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Der Sozialdienst hat in Deutschland eine über hundertjährige Tradition. 1913 
institutionalisierte sich dieser erstmals in Berlin, weitere Städte folgten dem Bei-
spiel, sodass sich bis 1929 in den Krankenhäusern von 97 Städten Sozialdienste 
etabliert hatten (vgl. Ansen, Gödecker-Geenen & Nau 2004, S 119). Durch die 
‚Deutsche Verreinigung für den Sozialdienst im Krankenhaus’ (DVSK) (seit 2003 
Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V.) wurde in 
den 1970er Jahren unter anderem der gesetzliche Rahmen für eine verbindliche 
Implementierung von Sozialdiensten in den Krankenhäusern geschaffen (vgl. 
ebd.). Dabei übernimmt der Sozialdienst seither in den Krankenhäusern zentrale 
Aufgaben der persönlichen, sozialen und beruflichen Reintegration der Patien-
ten/innen und darüber hinaus unterstützt er diese bei der Wiederherstellung einer 
autonomen Lebenspraxis (vgl. Hanses 2011, S. 64). Insbesondere „die Vernet-
zung medizinischer Versorgung der erkrankten Menschen im Krankenhaus mit 
anderen Institutionen des Gesundheits- und Sozialbereichs ist als Kernaufgabe 
zu beschreiben“ (ebd.).  
Durch den Paradigmenwechsel innerhalb des Gesundheitswesens sowie im Be-
reich Psychiatrie/Psychosomatik, welcher unter anderem zu einer kürzeren Ver-
weildauer der Patienten/innen und damit gleichzeitig einer steigenden Fallzahl 
führte, hat sich seit den 1990er Jahren das Aufgabenspektrum des Sozialdiens-
tes merklich verändert. Fortan steht nicht mehr die umfassende psychosoziale 
Beratung und Betreuung der Patienten/innen im Vordergrund sondern die Entlas-
sungsplanung und Steuerung. Dieser Aufgabe muss der Sozialdienst im Span-
nungsfeld zwischen medizinischen und administrativen Vorgaben, den gesell-
schaftlichen (ökonomischen) Erwartungen, den Bedürfnissen der Patienten/innen 
sowie den eigenen ethischen Handlungsmaximen gerecht werden.  
Vor diesem Hintergrund gewinnt das Entlassungsmanagement, welches traditio-
nell Aufgabe des Sozialdienstes ist, auch innerhalb psychiatrischer Krankenhäu-
ser eine immer stärkere Bedeutung. Dieses hat zum Ziel, die Weiterbehandlung 
sowie Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten zu fördern, die stationäre 
Wiederaufnahme zu reduzieren, die Lebensqualität und Zufriedenheit der Patien-
ten/innen zu steigern und damit die Kosten im deutschen Gesundheitswesen zu 
senken (vgl. Bäuerle 2011, S. 4). Wenn diese Ansprüche an das Entlassungs-
management eingelöst werden sollen, ist es geboten, „das psychiatrische Hilfe-
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system dichter mit den allgemeinen Strukturen des Sozial-, Erziehungs-, Bil-
dungs-, und Gesundheitssystems zu verknüpfen (Bosshard et. al. 2010, S. 51). 
Hierbei kann die Soziale Arbeit bei der Umsetzung eines erfolgreichen Entlas-
sungsmanagements von ihrer Expertise einer Profession gebrauch machen, wel-
che als alleinige sowohl im „allgemeinen Erziehungs-, Bildungs- und Sozialsys-
tem als auch im psychiatrischen Hilfenetz tätig“ (ebd.) ist und über umfassende 
Kenntnisse in den jeweiligen Systemen verfügt.  
International gibt es bereits diverse, evidenzbasierte integrierte Versorgungskon-
zepte für psychisch kranke Menschen, welche die stationären und teilstationären 
psychiatrischen Angebote ergänzen. Diese Versorgungskonzepte können durch 
die poststationäre Begleitung von psychiatrischen Patienten/innen deren Le-
bensqualität verbessern, die psychopathologischen Symptome und stationären 
Wiederaufnahmen reduzieren sowie Krisen zeitnah auffangen. In Deutschland, 
wo seit dem Paradigmenwechsel in der Psychiatrie/Psychosomatik dezentrale 
und ambulante psychiatrische Versorgungsstrukturen ausgebaut, psychisch 
kranken Menschen durch alltagsnahe Hilfs- und Unterstützungsangebote ge-
stärkt und die Kosten durch Implementierung neuer Abrechungssysteme im psy-
chiatrischen Versorgungssektor reduziert werden sollen, sind integrierte Versor-
gungsmodelle bisher die Ausnahme. In der Tagesklinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie Görlitz (TKGR) fehlen derzeit ebenfalls ein konkretes, an den Be-
dürfnissen der Patienten/innen und der Versorgungslandschaft ausgerichtetes 
Nachsorgekonzept sowie entsprechende, sektorübergreifende Kooperationen.  
Vor diesem Hintergrund wurde im September/Oktober 2015 eine Katamnese-
studie im Quer-  und Längsschnittdesign in der TKGR durchgeführt, welche den 
Übergang von der Therapie in den Alltag sowie weitere Unterstützungsbedarfe 





Die durchgeführte prospektive1 Katamnesestudie in der TKGR sollte zum ersten 
eruieren ob es eine statistisch relevante Häufung von Wiederaufnahmen gibt, 
welche auf Schnittstellenprobleme zwischen der TKGR und komplementären 
Versorgungs- und Unterstützungsangeboten hinweisen könnte (vgl. Janke 2015, 
                                                 
1
 Prospektive Studien dienen der Überprüfung im Vorfeld aufgestellter Hypothesen. 
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S. 24). Des Weiteren sollte aus dem Rücklauf herausgefiltert werden, wie die 
Patienten/innen die Therapie im Nachhinein bewerten, wie ihnen der Übergang 
von einer Therapie zurück in den Alltag gelungen ist, ob weitere Hilfen nach der 
Entlassung in Anspruch genommen wurden oder ob es darüber hinaus noch zu-
sätzlichen Unterstützungsbedarf gibt und ob zwischen diesen Variablen Korrela-
tionen mit der aktuellen Lebensqualität der Patienten/innen auftreten können. Für 
die Beantwortung dieser Fragen wurden folgende Themenbereiche analysiert: 
 
„T1:  Wiederaufnahmen von Patienten in der Tagesklinik 
T2:  Behandlungszufriedenheit der Patienten und Nachhaltigkeit der Therapien 
T3:  Übergang von Tagesklinik in den Alltag (Entlassungsmanagement)  
T4:  Aktuelle Lebensqualität der ehemaligen Patienten“ (ebd. S. 23) 
 
Diese Bereiche wurden mit Blick auf das durch den Sozialdienst durchgeführte 
Entlassungsmanagement ausgewählt. Die Ergebnisse sollen darüber hinaus die 
Position des Sozialdienstes im Behandlungsteam unterstreichen, dessen Leis-
tungs- und Unterstützungsangebote für die Patienten/innen konkretisieren sowie 
neue Kooperations- und Handlungsstrategien aufzeigen. Ausdrückliches Ziel der 
Untersuchung ist somit also die Steigerung der Patientenzufriedenheit, eine in-
terne Überprüfung der Prozessqualität sowie die Konkretisierung vom Entlas-
sungsmanagement als Aufgabe durch den Sozialdienst und daraus resultierende 
Kooperationsempfehlungen.   
 
1.2 Hypothesen  
 
Aus den o.g. Fragestellungen ergeben sich folgende Hypothesen, welche durch 
die prospektive Katamnesestudie in der TKGR überprüft werden sollten: 
 
Hypothese 1: Es gibt einen signifikanten Anteil an Patienten/innen in der Tages-
klinik, welche nach einer Behandlung erneut aufgenommen werden. 
 
Hypothese 2: Eine intensivere Begleitung und Unterstützung nach der Behand-
lung in der Tagesklinik wird von den ehemaligen Patienten/innen als notwendig 
für einen gelingenden Übergang erachtet. 
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Hypothese 3: Patienten/innen, die nach der Behandlung in der Tagesklinik weite-
re Unterstützungs- und Hilfsangebote in Anspruch genommen haben, sind zu-
friedener mit ihrer aktuellen Lebenssituation und werden weniger oft erneut auf-
genommen als Patienten/innen, die keine Angebote wahrgenommen haben. 
 
2 Wandel des Gesundheitswesens in Deutschland 
 
Im nachfolgenden Kapitel wird ein Überblick über die sich seit den 1970er Jahren 
verändernden Einflussgrößen aus den Bereichen Politik, Wirtschaft und Gesell-
schaft gegeben, welche zum Paradigmenwechsel innerhalb des Deutschen Ge-
sundheitswesens sowie im Bereich der Psychiatrie/Psychosomatik führten (Mak-
ro-Ebene). Daraus schlussfolgernd werden die konkreten Auswirkungen des Pa-
radigmenwechsels auf das Entlassungsmanagement innerhalb des stationären 
psychiatrischen Versorgungssektors dargestellt (Meso-Ebene) und letztendlich 
aufgezeigt, wie sich dies nicht nur auf die Patienten/innen sondern auch auf die 
Arbeit des Sozialdienstes auswirkt, welcher darüber hinaus zunehmend in Kon-
kurrenz zur Pflege innerhalb der Krankenhäuser steht (Mikro-Ebene).  
 
2.1 Ausgangslage  
 
In den Nachkriegsjahren des 20ten Jahrhunderts profitierte das deutsche Ge-
sundheitssystem vom anhaltenden Wirtschaftswachstum. Die nahezu Vollbe-
schäftigung in den 1950er und 1960er Jahren führte auf Seiten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) dazu, dass die stetig steigende Ausgabenentwick-
lung nicht als problematisch empfunden und ein ineffizientes, fragmentiertes Ver-
sorgungssystem etabliert wurde (vgl. Gerlinger 2014, S. 37).  
Charakteristisch dafür waren innerhalb des Versorgungssektors ‚Krankenhaus’ 
unter anderem eine lange Verweildauer der Patienten/innen sowie ein unwirt-
schaftliches Abrechungssystem. So wurden beispielsweise die „tagesbezogenen 
Pflegesätze (…) unabhängig davon berechnet, wie hoch der Behandlungsauf-
wand für einzelne Patientinnen und Patienten tatsächlich war“ (Bundesministeri-
um für Gesundheit 2015). Die Politik aber auch die Leistungsträger, also die 
Krankenkassen selbst, sahen sich lange Zeit nicht gezwungen, die ineffiziente 
Finanzierungs- und Leistungsstrukturen zu reformieren. Dadurch sollte auch der 
wachsende Wirtschaftszweig des Gesundheitssektors nicht gefährdet werden. 
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Seit Mitte der 1970er Jahre wandelte sich die bis dato forcierte Ausgaben- und 
Gesundheitspolitik, durch den sinkenden Wirtschaftswachstum und den damit 
einhergehenden Anstieg der Erwerbslosigkeit, erheblich. Ab diesem Zeitpunkt 
wurde die Kostensenkung innerhalb des deutschen Gesundheitssystems zum 
primären Ziel (vgl. Gerlinger 2014, S. 38).  
Der Kostenexplosion wurde versucht mittels des Krankenversicherungs-
Kostendämpfungsgesetzes von 1977 sowie des Krankenhaus-
Kostendämpfungsgesetzes von 1981, entgegenzuwirken. „Ihre Dämpfungswir-
kung war jeweils begrenzt, was weitere Reformen zur Folge hatte. Von 1977 bis 
2010 gab es insgesamt 15 Reformgesetze – also etwa alle zwei Jahre eine Re-
form“ (Porter & Guth 2012, S. 73). Allerdings wurden die Reformbemühungen in 
den 1970er und 1980er Jahren den stetig wachsenden Ausgaben innerhalb der 
GKV nicht gerecht. Diese verdreifachten sich von 1970 bis 1980 von 13 Milliar-
den Euro auf 45 Milliarden Euro (vgl. ebd.). Ursachen hierfür war unter anderem 
die Scheu der sozialliberalen Koalition unter Helmut Schmidt (1974 – 1982) und 
der Schwarz-Gelben Regierung unter Helmut Kohl (1982 – 1998) davor, die Bei-
tragssätze zu erhöhen, an der Fragmentierung der einzelnen Versorgungssyste-
me zu rütteln oder aber das Honorierungssystem der tagesgleichen Pflegesätze 
anzupassen (vgl. Braun 2009, S. 117).  
 
2.2 Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen  
 
Durch die Veränderung der traditionellen Versorgungs- und Finanzierungsstruk-
turen, kam es dann erstmals mit Beginn der 1990er Jahre zu einem Paradig-
menwechsel innerhalb des deutschen Gesundheitswesens (vgl. Janke 2015, S. 
6).  
„Der Paradigmenwechsel zielt mit Blick auf die Versorgungsstrukturen auf eine 
Modernisierung und Rationalisierung der medizinischen Leistungserbringung. 
Bei der Finanzierung ist er (…) gekennzeichnet durch einen neuen Wohl-
fahrtsmix, mit dem sich die finanziellen Lasten von der Solidargemeinschaft 
auf die Patienten und die Versicherten (…) verlagern“ (Gerlinger 2014, S. 65).  
 
2.2.1 Die Veränderung in der Finanzierungsstruktur 
 
Die Finanzierungsstruktur wurde im Wesentlichen durch die Einführung des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes (GSG) 1993, der Pflegeversicherung 1995 und dem 
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) 2003 in Richtung Privatisierung 
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und Wettbewerb gelenkt (vgl. Leiber & Manouguian 2009, S. 180). Darüber hin-
aus wirkten sich die Entstehung des EU-Binnenmarktes seit Mitte der 1990er 
Jahre sowie die Einführung von Qualitätsmanagementsystemen innerhalb der 
Krankenhäuser, welche originär aus der Wirtschaft stammen, wettbewerbsför-
dernd aus, in dem sie Konkurrenz zwischen den Leistungserbringern initiierten 
(vgl. Janke 2015, S. 6). „Als Anreizsysteme (…) [wurden, d. Verf.] hier u.a. 
Budgetierungen und Fallpauschalen sowie die Privatisierung von Kosten und die 
Ausgrenzung von Leistungen aus dem Leistungskatalog der Krankenkassen“  
(Manzei & Schmiede 2014, S. 16) geschaffen.  
Eine der wichtigsten Maßnahmen zur Realisierung der Kostenreduktion innerhalb 
des Gesundheitswesens war die Implementierung der Diagnosis-Related-Groups 
(DRG) durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2003. Diese ersetzten das 
bisherige, auf Honorarbasis bestehende Finanzierungssystem der tagesgleichen 
Pflegesätze durch ein „durchgängiges, leistungsorientiertes und pauschalieren-
des Vergütungssystem“ (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Ziel dieser Maßnahmen war 
es, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken sowie die Wirtschaftlichkeit und 
den Wettbewerb unter den Leistungserbringern voranzutreiben. Darüber hinaus 
sollte die Transparenz und die Versorgungsqualität durch die Einführung der o.g. 
Anreizsysteme erhöht werden.  
Der gewünschte Effekt der Kostensenkung konnte jedoch auch seit Einführung 
dieser Maßnahmen, mit den einhergehenden neuen Anreizsystemen, innerhalb 
des deutschen Gesundheitswesens nicht erreicht werden. So stiegen die Ausga-
ben der GKV für die stationäre Versorgung von 45,88 Mrd. Euro im Jahre 2004 
auf 62,88 Mrd. Euro 2013 (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2015). Dies 
entspricht einem Kostenzuwachs von 37,05 % innerhalb von nur neun Jahren.  
 
2.2.2 Die Veränderung in der Versorgungsstruktur 
 
Die Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitswesens wurden seit den 
1990er Jahren erheblich durch die Prämisse ‚ambulant vor stationär’ geprägt.  
Behandlungsangebote sollten somit, anders als zuvor, mit möglichst wenigen 
Einschränkungen für die Patienten/innen verbunden sein. Darüber hinaus sollte 
die Behandlung bevorzugt am Alltag der Patienten/innen orientiert stattfinden. 
Dies geschah auch vor dem Hintergrund der Kostendämpfung innerhalb des 
deutschen Gesundheitswesens ab den 1990er Jahren. Der fragmentierte und 
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zentralisierte stationäre Gesundheitsversorgungssektor in Deutschland war zu 
kostenintensiv und darüber hinaus, im internationalen Vergleich, zu ineffizient 
(Sachverständigenrat 2003, Bd. II). Aus diesem Grund sollte der Ausbau ambu-
lanter Versorgungseinrichtungen vorangetrieben werden, welche sich im Durch-
schnitt als kostengünstiger im Vergleich zu den stationären Versorgungseinrich-
tungen erwiesen haben. Dementsprechend verringerte sich die Anzahl der Kran-
kenhäuser in Deutschland von 2.166 im Jahre 2004 auf 1.996 im Jahr 2013 bei 
jedoch gleichzeitiger Steigerung der Fallzahlen um 11,70 % (vgl. Kassenärztliche 
Bundesvereinigung 2015). Dem entgegen wuchs die Zahl der Fachärzte/innen, 
auch im ambulanten Bereich, pro 100.000 Einwohner von 1999 bis 2013 von 86 
auf 107 (vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2015, S. 303 – 304).  
 
2.3 Paradigmenwechsel im psychiatrischen Sektor 
 
Wird der Fokus auf den psychiatrische Versorgungssektor innerhalb des deut-
schen Gesundheitswesens in den 1970er Jahren gerichtet, so zeichnete sich in 
diesem ein ähnliches Bild ab. Dieser Sektor war durch Großkrankenhäuser ge-
prägt, in welchen 60 % der psychisch kranken Menschen, ungeachtet ihres 
Krankheitsbildes, mehr als zwei Jahre ohne adäquate psychologische Betreuung 
untergebracht waren (vgl. Bühring 2001, S. A301). Jedoch war nicht nur die psy-
chologische Betreuung, sondern auch die Unterbringung und Versorgung in wei-
ten Teilen katastrophal. „Die hygienischen Verhältnisse waren unzumutbar, die 
Personaldecke dünn, Möglichkeiten zur Nachsorge kaum vorhanden“ (ebd.).  
 
Die durch den Deutschen Bundestag 1971 eingesetzte Expertenkommission 
‚Psychiatrie-Reform’ legte im Oktober 1975 Leitlinien zur Reform des psychiatri-
schen Versorgungssektors vor. Die so genannte Psychiatrie-Enquete. Diese hat-
te einen tief greifenden Wandel für die Psychiatrie zur Folge. Maximen des En-
quet-Berichts waren unter anderem:   
- gemeindenahe vor stationärer Versorgung 
- Kooperation und Koordination aller Versorgungsdienste 
- bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken 
- Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und 
  psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern 
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- Enthospitalisierung der Langzeitpatienten/innen 
- Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranken. 
 
Damit griff die Psychiatriereform bereits in den 1970er Jahren weiter als die bis-
herigen Reform- und Umstrukturierungsbemühungen im deutschen Gesund-
heitswesen. Dabei wurde in erster Linie auf strukturverändernde Maßnahmen 
gesetzt, um den psychiatrischen Versorgungssektor stärker an den Bedürfnissen 
der Patienten/innen sowie deren Alltag auszurichten.  
 
2.3.1 Die Veränderung in der Versorgungsstruktur 
 
Ziel der Psychiatrie-Reform war es, auch vor dem Hintergrund ökonomischer 
Gesichtspunkte, die Selbstbestimmung psychisch Kranker zu fördern, diese in 
ein gemeindenahes soziales Umfeld zu integrieren und damit stationäre Kapazi-
täten abzubauen sowie die institutionelle Aufenthaltsdauer zu verringern. So 
wandelte sich die Maxime von einem fürsorgenden Paternalismus hin zu einer 
autonomiefördernden, selbstbefähigenden profesionellen Haltung (vgl. Jäger & 
Rössler 2012, S. 391). Gleichzeitig begann der Ausbau von ambulanten dezent-
ralen Behandlungseinrichtungen. Besonders deutlich wird diese Entwicklung 
auch im Bereich der ambulanten bzw. teilstationären Versorgungsstruktur im 
psychiatrischen Sektor innerhalb Deutschlands. 1983 betrug der Anteil der Ta-
geskliniken nur 1 % am stationären Umfang (vgl. Steinhart & Bosch 1983). Seit 
Mitte der 1990er Jahre, mit Beginn des beschriebenen Paradigmenwechsels im 
deutschen Gesundheitswesen, nahm auch die Anzahl der psychiatrischen Ta-
geskliniken in Deutschland zu. Im Jahr 2010 betrug der Anteil von teilstationären, 
psychiatrischen Einrichtungen bereits 21,52 % am gesamten Umfang der psychi-
atrischen Einrichtungen in Deutschland (vgl. AG Psychiatrie 2012, S. 5). Von 
1999 bis 2013 ist darüber hinaus die ambulante Psychotherapeutendichte von 17 
auf 27 Psychotherapeuten/innen je 100.000 Einwohner/innen gestiegen (vgl. Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 2015, S. 306). Dabei ist die Versor-
gungsdichte „in verschiedenen Regionen Deutschlands unterschiedlich. Sie ist 
auf dem Land deutlich geringer als in der Stadt“ (ebd.). Besonders deutlich wird 
dies bei dem Vergleich zwischen Berlin, mit 60 Psychotherapeuten/innen auf 
100.000 Einwohner/innen und dem ländlichen Raum Sachsens mit nur 11 Psy-
chotherapeuten/innen auf 100.000 Einwohner/innen (vgl. ebd.). Insgesamt kann 
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von einem Wachstum der ambulanten Versorgungsstrukturen seit den 1990er 
Jahren gesprochen werden, welcher jedoch in unterschiedlichen Regionen 
Deutschlands nicht gleichmäßig erfolgte.  
 
2.3.2 Die Veränderung in der Finanzierungsstruktur 
 
An der Finanzierungsstruktur des psychiatrischen Versorgungssektors wurde 
durch die Psychiatrie-Enquete in den 1970er Jahren und auch durch den Para-
digmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen in den 1990er Jahren nicht 
gerüttelt. „Waren Fallpauschalen und Budgetierungen doch für nicht linear verlau-
fende psychische Erkrankungen, anders als bei rein somatischen Erkrankungen 
und Behandlungen, nur schlecht kalkulierbar“ (Janke 2015, S. 8).  
Dies änderte sich jedoch durch die Schaffung des § 17d Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes im Jahre 2009. Dieser ermöglichte erstmals die Ausweitung des 
DRG-Systems auf den Bereichen der Psychiatrie und Psychosomatik. Konkret 
wurde durch Etablierung des § 17d KHG durch die Bundesregierung das neue 
‚pauschalierende Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik’ (PEPP) auf 
den Weg gebracht. „Dieses soll die unterschiedlichsten Patientengruppen, mit 
differenzierten psychischen Erkrankungen und deren Behandlungen, vergleich-
bar machen“ (ebd. S. 8).  
Ziel der Einführung von PEPP ist es, den psychiatrischen Versorgungssektor, 
welcher bis dahin das auf Honorarbasis bestehende Finanzierungssystem der 
tagesgleichen Pflegesätze unterlag, wirtschaftlicher auszugestalten. Darüber 
hinaus sollte das DRG-System als Anreizmechanismus für eine effizientere, an 
den Patienten/innen orientierte Versorgung dienen sowie die Liegezeiten verkür-
zen. 
„Hierfür werden bis 2022 in den einzelnen Bundesländern die Mittelwerte von 
Behandlungsdauer, Behandlungskosten und therapeutischen Interventionen aller 
psychischen Erkrankungen gebildet. Zusammengefasst werden diese [Fallgrup-
pen, d. Verf.] unter den Diagnosis-Related-Groups (DRG’s)“ (ebd. S. 8).  
Die DRG’s sollen jährlich, insbesondere an medizinischen Entwicklungen, Ver-
änderungen der Versorgungsstruktur und Kostenentwicklungen, weiterentwickelt 
und angepasst werden (vgl. § 17d (3) S. 1 KHG). Dabei bleiben bei der Fallgrup-
penbildung, also bei der Bemessungsgrundlage des Abrechnungssystems, quali-
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tative Indikatoren wie Behandlungserfolg, Patientenzufriedenheit, Compliance2, 
Nachsorge oder Wiederaufnahme unberücksichtigt. Das System ‚DRG’ orientiert 
sich somit ausschließlich an quantitativen, monetären Messpunkten. Seit dem 
Jahr 2013 kann PEPP bereits freiwillig in den psychiatrischen oder psychosoma-
tischen Krankenhäusern eingeführt werden. Hierzu hat das Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) bereits einen vorläufigen PEPP-
Entgeltkatalog mit einer dazugehörigen Abrechnungsbestimmung herausgege-
ben. 
 
2.3.3 Das neue Abrechnungssystem in Psychiatrie und Psychosomatik  
 
Aus dem vorläufigen PEPP-Entgeltkatalog sowie der dazugehörigen Abrech-
nungsbestimmung lässt sich beispielhaft der differenzierte Ansatz zum bisherigen 
Honorierungssystem verdeutlichen.  
Aus dem Katalog geht unter anderem hervor, dass für eine/n depressive/n Pati-
enten/in  unter 65 Jahren (Kodierung TA19Z im PEPP-Entgeltkatalog) innerhalb 
einer teilstationären, psychiatrischen Einrichtung, eine Bewertungsrelation (Ba-
sisfallwert = 235 €) von 0,8275 pro Behandlungstag zugrunde gelegt wird (vgl. 
InEK 2015, S. 12). Daraus resultiert, dass für diese/n Patienten/in lediglich ein 
Basiswert von 194,46 € pro Tag von den Krankenkassen für die tagesklinische 
Behandlung gezahlt wird. Um den finanziellen Nachteil, welcher im tagesklini-
schen Bereich durch die geringe Bewertungsrelation (0,8275) und dem langen 
Aufenthalt (bis zu 12 Wochen) entsteht auszugleichen, wird innerhalb der Tages-
kliniken versucht, bei den Patienten/innen eine Komplexbehandlung geltend zu 
machen. Um eine Komplexbehandlung abrechnen zu können, müssen in einer 
Therapiewoche mindestens drei Therapieeinheiten durch Ärzte oder Psycholo-
gen erbracht werden (vgl. Häring & Kutschis 2014, S. 1). Dieser hohe Therapie-
anteil ist im tagesklinischen Setting, aus Sicht des Verfassers, kaum bis gar nicht 
zu realisieren (schlechter Personal-Patienten/innen-Schlüssel; zu wenig Zeit). 
Das heißt, die psychiatrischen und psychosomatischen Tageskliniken werden 
durch das neue Abrechnungssystem monetäre Einschnitte hinnehmen oder We-
ge finden müssen, Komplexbehandlungen geltend zu machen.  
 
                                                 
2
 Von Compliance wird in der Medizin bei kooperativen Verhalten des/der Patienten/in 
gesprochen. 
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Im stationären, psychiatrischen Setting verhält es sich im Gegensatz zum teilsta-
tionären so, dass pro Behandlungstag die Vergütung für die Patienten/innen 
durch die Krankenkassen sinkt. Dadurch soll die Liegezeit reduziert und die Be-
handlungen selbst, durch den finanziellen und zeitlichen Druck, effizienter ausge-
staltet werden. Wie sich die veränderte Finanzierungsstruktur innerhalb des psy-
chiatrischen Sektors auf die Versorgungsqualität, den Behandlungserfolg, die 
Arbeitsbedingungen oder die Patientenzufriedenheit auswirken wird, wurde bis-
her noch nicht abschließend evaluiert.  
 
2.4 Entlassungsmanagement  
 
Als Entlassungsmanagement kann aus Sicht des Autors die geplante, strukturier-
te und zielorientierte Vorbereitung, Durchführung und Evaluation des Überlei-
tungsprozesse von Patienten/innen, unter Berücksichtigung individueller Res-
sourcen und Herausforderungen, aus dem Krankenhaus in weitere Anschluss-
versorgungsbereiche oder der eigenen Häuslichkeit bezeichnet werden. Ziel vom 
Entlassungsmanagement ist dabei immer ein gelingender Übergang, die Vermei-
dung von Wiederaufnahmen und/oder Brüchen in der Weiterversorgung sowie 
die langfristige Steigerung der Zufriedenheit der Patienten/innen sowie deren 
Lebensqualität. Das Entlassungsmanagement ist als Aufgabe der Krankenhäuser 
in § 39 Abs. 1 des fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) festgeschrieben. 
 
2.4.1 Auswirkungen des Paradigmenwechsels am Beispiel  
Entlassungsmanagement  
 
Der beschriebene Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitssystem und im 
psychiatrischen/psychosomatischen Versorgungssektor wirkt sich auch direkt auf 
die Versorgungsstruktur innerhalb der Krankenhäuser aus.  
Insbesondere das Entlassungsmanagement, welches im Spannungsfeld zwi-
schen staatlichen Vorgaben, Auflagen durch die Leistungsträger, klinikinternen 
Prozessen sowie Bedürfnisse der Patienten/innen steht, ist durch den Paradig-
menwechsel neuen konzeptionellen Anforderungen unterworfen.  
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(Abbildung 2.4.1: Entlassungsmanagement und die sich gegenseitig bedingenden Ein-
flussgrößen; eig. Darstellung) 
 
Durch die Einführung der DRG’s in den Allgemeinkrankenhäusern 2003 sowie 
der optionalen Einführung in den psychiatrischen und psychosomatischen Kran-
kenhäusern ab 2013 sank die finanzielle Vergütung pro Patient/in und Behand-
lungstag. Aus diesem Grund sind die Krankenhäuser seither an einer möglichst 
kurzen Behandlungsdauer, bei steigender Fallzahl, interessiert, um den wirt-
schaftlichen Nachteil, welcher aus dem neuen Abrechnungssystem resultiert, 
auszugleichen. Nur allzu leicht kann das Entlassungsmanagement entgegen sei-
nem originären Auftrag von den Kliniken dazu genutzt werden, durch eine „mög-
lichst schnelle Entlassung zur Sicherung der ökonomischen Erlöserwartung“  
(DVSG  2013,  S.  8) beizutragen. Wird allein die mittlere Behandlungsdauer in 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachkliniken und Abteilungen in Deutsch-
land betrachtet, so kann festgestellt werden, dass diese innerhalb von zehn Jah-
ren von 40,7 Tagen (1994) auf 24,7 Tage (2004) sank (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2005).  
Durch die in Punkt 2.1 bis 2.3 beschriebene Entwicklung verliert auch die Etablie-
rung eines Nachsorgeprogrammes, welches die Wiederaufnahme von Patien-
ten/innen reduziert, an deren Bedürfnissen ausgerichtet ist und die Kooperation 
mit externen Trägern fördert, zunehmenden seinen Anreiz für die Krankenhäuser.  
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„Denn weniger Wiederaufnahmen bedeuten, besonders im psychiatrischen Be-
reich wo die Wiederaufnahmen im Mittel 20  – 30 % ausmachen, weniger Bele-
gungen auf den Stationen und damit den Verlust von finanziellen Mitteln“ (Janke 
2015, S. 12). Für die Patienten/innen, welche mit Entlassung aus dem Kranken-
haus oftmals noch nicht vollständig genesen sind, ist dieser ‚abrupte’ Übergang 
oft mit neuen Problemen und Herausforderungen verbunden. Hierbei sei auch 
auf den Wechsel des/der passiv versorgten Patienten/in mit relativ wenig Eigen-
verantwortung zurück zu dem/der aktiven Konsumenten/in von Gesundheitsleis-
tungen hingewiesen. Diese sind auf Grund der kurzen Verweildauer immer öfter 
gezwungen, selbstständig auf komplementäre Versorgungsleistungen zurück 
zugreifen. Dies stellt viele Patienten/innen vor Herausforderungen, welche sie 
aus Sicht des Verfassers oft nur unzureichend bewältigen können. Dem entge-
gen hat Entlassungsmanagement jedoch zum Ziel:  
„die Kontinuität der Weiterbehandlung zu fördern, die stationären Wiederauf-
nahmen  zu  reduzieren, die Koordination der Patientenversorgung  nach der 
Entlassung zu verbessern, Compliance, Lebensqualität und Zufriedenheit der 
Patienten zu steigern und somit auch die Kosten für das Gesundheitssystem 
zu senken“ (Bäuerle 2011, S. 4). 
 
Beim Entlassungsmanagement innerhalb der Krankhäuser handelt es sich dem-
nach um eine Schlüsselfunktion welche im Idealfall Wirtschaftlichkeit, Patien-
tenorientierung sowie ein qualitativ hochwertiges, professionelles Arbeiten mitei-
nander vereint und somit einen ‚Drehtür-Effekt’ verhindert.  
Die psychiatrischen Krankenhäuser, welche zunehmend an der Qualität ihrer 
Leistungen gemessen werden, müssen das Entlassungsmanagement als nach-
haltige sowie betriebs- und volkswirtschaftlich sinnvollen Behandlungsschritt se-
hen und nicht ausschließlich auf die schnelle Leerung der Krankenhausbetten 
abzielen (vgl. Janke 2015, S. 56). Hierbei sollte eine langfristige Perspektive, 
welche von professionellen Experten- und Qualitätsstandards entgegen den 
kurzsichtigen Perspektiven aus der Markt- und Finanzökonomie abgelöst wird, 
eingenommen werden.  
 
2.4.2 Entlassungsmanagement durch den Sozialdienst  
 
Sozialarbeiter/innen haben in den deutschen Krankenhäusern eine lange Traditi-
on. Seit 1913 etablierte sich, angetrieben durch die Initiative ‚Mädchen und Frau-
engruppen für soziale Hilfsarbeit’ um Elsa Strauß, zunehmend der Sozialdienst in 
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diesen (vgl. Reinicke 1998, S. 35). Durch die Aufnahme in verschiedenen Kran-
kenhausgesetzen der Länder in den 1970er Jahren wurde der Sozialdienst zu-
dem noch einmal deutlich aufgewertet (vgl. DVSG 2013, S. 6). 
 
 
(Abbildung 2.4.2: Beratungsthemen, die im Mittelpunkt der Beratung durch den Sozial-
dienst im Krankenhaus standen – Ansen/Gödecker-Geenen/Nau 2004, S. 40) 
 
Zum Aufgabenspektrum der Sozialarbeiter/innen innerhalb der Krankenhäuser 
gehören Themen wie die soziale Beratung und Unterstützung, die Kriseninterven-
tion, sozialanwaltliches Engagement, praktische Hilfe im Alltag, Finanzen und 
Wohnung, soziale Teilhabe sowie die Erweiterung und Entwicklung individueller 
Handlungskompetenzen. Darüber hinaus übernehmen Sozialarbeiter/innen „die 
Stabilisierung, Rekonstruktion und Konstruktion primärer und sekundärer sozialer 
Netze“ (Bosshard et. al. 2010, S. 53).   
Das Entlassungsmanagement ist also eine von vielen Aufgaben, welche dem 
Sozialdienst in den Allgemeinkrankenhäusern aber auch in den psychiatrischen 
und psychosomatischen Kliniken obliegt. Dies macht auch Sinn, da nicht die Art 
der Erkrankung oder der Grad der Pflegebedürftigkeit über die angemessene 
Form der nachstationären Versorgung entscheidet, sondern „die Tragfähigkeit 
des individuellen sozialen Netzes. Das Entlassungsmanagement der Sozialen 
Arbeit basiert auf einer ganzheitlichen Sichtweise, inhaltlich definierten Qualitäts-
standards und berufsethischen Prinzipien“ (Kurlemann 2010, S. 832).  
Dabei wird die Entscheidung über eine ggf. nachstationäre Versorgung durch den 
Sozialdienst zusammen mit den Patienten/innen und deren Angehörigen im in-
terprofessionellen Rahmen erarbeitet. Hierbei wird stets die Wahrung des 
Selbstbestimmungsrechts des/der Patienten/in sowie dessen Wahlfreiheit im Be-
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zug auf die Versorgungsform, welchen den/der Patienten/in unter Berücksichti-
gung des individuellen Unterstützungsbedarf eine passgenaue Hilfe bieten soll, 
beachtet. Diese Ansprüche werden durch den Rechtsanspruch auf ‚Versor-
gungsmanagement’ (§ 11 Abs. 4 SGB V) für die Versicherten sowie der Empfeh-
lung zur gemeinsamen Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger mit dem Sozi-
aldienst (§ 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX) untermauert.  
Die Arbeit des Sozialdienstes, mit Blick auf das Entlassungsmanagement, setzt 
dabei schon mit Aufnahme des/der Patienten/in in dem Krankenhaus an. In der 
Sozialanamnese wird die individuelle soziale Situation, die Bedarfe an Beratung 
und Unterstützung sowie weitere Interventionen zur sozialen, wirtschaftlichen 
oder gesundheitlichen Sicherung erhoben. Der Sozialdienst berät die Patien-
ten/innen „zu allen Aspekten der nachstationären Versorgung, der Rehabilitation 
und Reintegration auf der Grundlage der Sozialgesetzgebung“ (Kurlemann 2010, 
S. 832 – 833) und arbeitet dabei interprofessionell sowie interdisziplinär mit inter-
nen wie externen Dienst-, Hilfs- und Versorgungseinrichtungen zusammen. Da-
bei entscheidet die Qualität und richtige Auswahl der passgenauen Hilfe für 
den/der Patienten/in, insbesondere wenn diese/r über kein tragfähiges, soziales 
Netzwerk verfügt über Erfolg und Misserfolg der angestrebten Lösung. „Eine sek-
torenübergreifende Patientenversorgung und die Vernetzung aller Akteure und 
Leistungen sind zentrale Aspekte“ (ebd. S. 834) des Sozialdienstes. Dieser ver-
fügt durch seine breite Ausbildung über das Wissen regionaler Hilfs- und Unter-
stützungsangebote im stationären, teilstationären und ambulanten Gesundheits-, 
Bildungs-, Sozial- und Rehabilitationsbereich. Dies spricht für das Entlassungs-
management als Aufgabe des Sozialdienstes.  
Das unterstreicht auch die Untersuchung der Deutschen Vereinigung für Soziale 
Arbeit im Gesundheitswesen (2010) deutlich, in welcher sich 359 Sozialdienst-
mitarbeiter/innen zu Fragen der Entlassungsplanung- und Steuerung geäußert 
haben. 51 % der Befragten Sozialdienstmitarbeiter/innen halten die Rolle des 
leitenden Arztes oder Ärztin für ‚weniger wichtig’, 15 % gar für ‚unwichtig’ wenn 
es um den Reha-Einleitungsprozess geht (vgl. DVSG 2010). Dementsprechend 
beurteilen 70% der Sozialarbeiter/innen den eigenen Einfluss als ‚groß’ bis ‚sehr 
groß’ und sogar 95 % der Befragten empfehlen ihren Patienten/innen Rehabilita-
tionskliniken und vermitteln diese auch dorthin (vgl. ebd.).  
Auf organisatorischer Ebene ist es darüber hinaus essenziell, dass das Entlas-
sungsmanagement in den Behandlungsstrukturen der Krankenhäuser fest mit 
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dem Sozialdienst, welcher bereits vielfach hauptverantwortlich diesen Prozess 
steuert, verknüpft ist. Das heißt, dass sich dies in den Qualitäts- und Prozess-
handbüchern widerspiegelt und dort konkret geregelt ist, zu welchen Behand-
lungsschritten der Sozialdienst mit welcher Profession zusammen den Entlas-
sungsprozess mit dem/der Patienten/in ausgestaltet. Hierzu können z.B. Flussdi-
agramme, Checklisten, standardisierte Formulare und Rückmeldebögen als 
Steuerungsinstrumente genutzt werden, um die Transparenz der Entlassungs-
planung sowie die Koordination und Kooperation der beteiligten Akteure zu erhö-
hen. Darüber hinaus sind innerhalb des Behandlungsteams klare Absprachen 
und Strukturen unerlässlich. Diese können z.B. durch Fall- und Teambespre-
chungen sowie gemeinsamen Visiten realisiert werden. Es kann also zusam-
mengefasst werden, dass  
„Sozialarbeiterisches Entlassungsmanagement (…) ein konzeptionelles, pro-
fessionelles Vorgehen der Sozialen Arbeit [ist, d. Verf.], um im Falle multipler 
Problemlagen mit Patientinnen/Patienten und ihren Angehöri-
gen/Bezugspersonen im interprofessionellen Rahmen unter Berücksichtigung 
von individuellen Ressourcen und Belastungen, sowie professionellen und in-
formellen Unterstützungsleistungen eine tragfähige  Entscheidung  für  die  
nachstationäre  Versorgung  zu  erarbeiten  und umzusetzen“ (Kurlemann 
2010, S. 832). 
 
2.4.2.1 Der Sozialdienst unter DRG – Bedingungen  
 
Durch den Paradigmenwechsel innerhalb des Gesundheitswesens und der Psy-
chiatrie/Psychosomatik hat sich seit den 1990er Jahren auch das Aufgabenspekt-
rum des Sozialdienstes merklich verändert. „Stand noch vor wenigen Jahren die 
umfassende psychosoziale Betreuung und persönliche Beratung der Patienten 
im Vordergrund, wird die Sozialarbeit heute vor allem dazu eingesetzt, Fehlbele-
gungen zu verhindern oder zu verringern“ (Gödecker-Geenen 2000).  
Diese Entwicklung wird auch anhand der Abbildung 2.4.2 auf Seite 19 deutlich. 
So sind Hauptthemen des Sozialdienstes innerhalb der Krankenhäuser vor allem 
die Anschlussheilbehandlung sowie die Situation nach der Entlassung.  
Der Grund für die Verengung des Aufgabenspektrums liegt in erster Linie an den 
stetig steigenden Fallzahlen in den Krankenhäusern bei gleichzeitig sinkender 
Verweildauer. Hierdurch rücken Themen wie die nachstationäre Versorgung für 
die Patienten/innen, welche oftmals nicht bis zur abschließenden Genesung im 
Krankenhaus verweilen können, in den Vordergrund. Auf der anderen Seite 
schränkt dies auch den Handlungsspielraum, auf Grund der zeitlichen Veren-
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gung, der Sozialarbeiter/innen ein, welche nunmehr in einem kürzeren Zeitraum 
einer wachsenden Anzahl von Patienten/innen gegenüberstehen. Unter diesen 
neuen Herausforderungen wächst das Entlassungsmanagement innerhalb der 
Krankenhäuser zu einer Kernaufgabenstellung des Sozialdienstes heran.  
Die Zahl der Mitarbeiter/innen im Sozialdienst der Krankenhäuser unterlag seit 
dem Paradigmenwechsel starken Schwankungen. So kam es in der Zeit zwi-
schen 2002 und 2006 zu einem Rückgang von Fachkräften der Sozialen Arbeit. 
Waren 2002 noch 8.769 Sozialarbeiter/innen in deutschen Krankenhäusern be-
schäftigt, so waren es 2006 nur noch 6672 (vgl. Statistisches Bundesamt 2015). 
Ab 2007 begann die Zahl der Sozialarbeiter/innen wieder schrittweise zu steigen 
und befindet sich seit 2014 mit 8.403 fast wieder auf dem Niveau wie vor dem 
Abbau (vgl. ebd.). 
Darüber hinaus ist seit der Einführung der DRG’s zu beobachten, dass Kranken-
häuser ihr Entlassungsmanagement, welches originär Aufgabe des Sozialdiens-
tes ist, anderen Professionen übertragen oder gar outsorcen. Trotz der wieder 
steigenden Beschäftigtenzahlen bleiben Fachkräfte der Sozialen Arbeit in den 
Allgemeinkrankenhäusern und in den psychiatrischen/psychosomatischen Klini-
ken, gemessen an den Beschäftigungszahlen der anderen Professionen, eine 
Randerscheinung. Aus diesem Grund setzen Krankenhäuser auch zunehmend 
auf die Implementierung vom Case Management durch andere Professionen, als 
fall- und systemorientierte Methode zur Bewältigung der immensen Beratungs- 
und Steuerungsaufgaben innerhalb der Kliniken (vgl. Dettmers 2009, S. 278). 
Dies betrifft insbesondere das Entlassungsmanagement. Dabei besteht das Risi-
ko durch Case Management, allein auf systemorientierte Schwerpunkte anstatt 
auf die Bedarfe und Bedürfnisse der Patienten/innen zu setzen.  
Darüber hinaus werden bereits vereinzelt Kooperationen mit externen Anbietern 
geschlossen, welche dann den Beratungs- und Überleitungsprozess von der 
Therapie in weitere, notwendige Einrichtungen oder zurück in den Alltag beglei-
ten und unterstützen (vgl. DVSG 2013, S. 6). Die Deutsche Vereinigung für Sozi-
ale Arbeit im Gesundheitswesen befürchtet auf Grund dieser Entwicklung, „dass 
das wirtschaftliche Interesse der Beratenden deren Handeln beeinflusst und die 
bestehenden Kooperationen sowie finanziellen Interessenlagen den Patientin-
nen/Patienten nicht ausreichend transparent gemacht werden“ (ebd.). Die Erwar-
tungen gehen dahin, dass die externen Anbieter den Fokus der Beratung und 
Überleitung primär in ihrem Segment anbieten und damit eine ganzheitliche, 
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neutrale und an den Bedürfnissen der Patientinnen orientierte Leistungsanbie-
tung nicht stattfindet.  
Dieser Entwicklung kann der Sozialdienst innerhalb der Krankenhäuser nur unzu-
reichend entgegensteuern, da er immer der Organisations- und Weisungshoheit 
von Ärzten/innen sowie der Krankenhausleitung unterliegt. Diese prägen das 
Aufgabenspektrum des Sozialdienstes sowie dessen Kompetenzbereich. Wird 
dieser auf die Anschlussversorgung und Entlassungsplanung reduziert, verliert 
der Sozialdienst sein Alleinstellungsmerkmal der Bearbeitung sozialer und psy-
chosozialer Probleme im Krankenhaus (vgl. Dettmers 2009, S. 278 – 279) und 
damit auch zunehmend an Einfluss.  
 
2.4.2.2 Der Sozialdienst in Konkurrenz zur Pflege?  
 
Neben der Verengung des Aufgabenbereiches des Sozialdienstes auf Grund des 
Paradigmenwechsels im deutschen Gesundheitssystem zeichnet sich durch die 
Professionalisierung der Fachkräfte der Pflege zunehmend eine weitere Heraus-
forderung für diesen innerhalb der Krankenhäuser ab. Die Herausforderung der 
Standortbestimmung sowie das Eintreten für eigene Kompetenzen.  
Die Professionalisierung der Pflege, unter anderem durch die sich seit 2014 in 
Entwicklung befindenden ersten Landespflegekammern, der zu beobachtenden 
Akademisierung und damit einhergehenden Veröffentlichungen monoprofessio-
neller Expertenstandards, führt seit Anfang der 1990er Jahren zu einer immer 
stärkeren Aufwertung dieser innerhalb der Krankenhäuser. „Waren Sozialdienst-
mitarbeiterInnen häufig organisatorisch im Verwaltungsbereich angesiedelt, un-
terstehen sie heute vermehrt PflegedirektorInnen bzw. Leitungskräften aus der 
Pflegeprofession“ (ebd. S. 277). Dabei gelingt es den Fachkräften der Pflege 
auch Aufgabenbereiche, die bis dato hoheitlich von Sozialarbeiter/innen ausge-
übt worden waren, zu übernehmen. Insbesondere innerhalb der Entlassungs- 
und Nachsorgeorganisation ist dies zu beobachten. Die Expertise der Pflege er-
gänzt in diesem Fall die bisherigen sozialdienstbasierten Modelle jedoch nicht, 
sondern verdrängt und ersetzt sie (vgl. DVSG 2013, S. 6). Ein Grund hierfür ist 
auch die bisher fehlende, evidenzbasierte soziarbeiterische Standartsetzung in-
nerhalb des Bereiches des Entlassungsmanagements.  
Die Pflege selbst musste auch mit Einführung der DRG’s personelle Verluste 
hinnehmen, zusätzliche Aufgaben aus dem medizinischen Fachbereich über-
 25 
nehmen und darüber hinaus einen Weg zwischen Akademisierungsbemühungen 
und Integration von niedrig qualifizierten Bewerber/innen finden (vgl. Isfort & 
Weidner 2009, S. 83). Dabei ist die Übernahme von Aufgaben aus dem Bereich 
Entlassungsmanagement für die Pflege keineswegs neu. Diese ist ebenfalls im 
gemeindenahen, ambulanten Bereichen tätig und kann auf Patientenüberlei-
tungsprozesse wie die ‚Expertenstandards Entlassungsmanagement’ zurückgrei-
fen (vgl. DNQP 2002).  
„Ihr Ziel ist es, zusammen mit den PatientInnen bzw. ihrer Vertrauenspersonen 
ein individuelles und institutionsübergreifendes Konzept für die poststationäre 
Pflege im Alltag zu entwickeln, so dass eine kontinuierliche Qualität gewähr-
leistet ist. Ein Schwerpunkt liegt hierbei in der ambulanten Versorgung. Damit 
sollen Verweildauern durch die frühzeitige Einbindung der Pflegeüberleitung 
reduziert und Wiedereinweisungen möglichst vermieden werden“ (Dettmers 
2009, S. 281). 
 
Hierbei korrelieren Bemühungen der Pflege innerhalb des Entlassungsmanage-
ments mit denen des Sozialdienstes. Unterschieden werden muss jedoch hin-
sichtlich der Wirkungsweisen beider Konzepte. So bestehen beispielsweise in der 
Psychiatrie und Psychosomatik, wo Patienten/innen erhebliche psychosoziale 
Beeinträchtigung sowie vielfach Probleme im Bereich Finanzen, Wohnung, Sozi-
alsystem etc. haben andere methodische und theoretische Grundlagen als jene, 
welche von der Pflege z.B. in geriatrischen Kliniken im Entlassungsprozess ge-
leistet werden können. Aus diesem Grund sollte nicht die Konkurrenz zur Pflege 
sowie die Erwährung monoprofessioneller Expertenstandards für den Sozial-
dienst im Vordergrund stehen, sondern die Kooperation mit diesen sowie die 
Nutzung von Synergieeffekten. Dabei erscheint es wichtiger, die eigene Professi-
on durch Etablierung von eigenen, idealerweise evidenzbasierten, Handlungs- 
und Theorienstandards zu festigen und sich darüber hinaus von „tradierten und 
ressourcenverbrauchenden administrativen Aufgaben [zu, d. Verf.] trennen, die 
sie letztlich deprofessionalisieren“ (ebd. S. 283).    
 
2.4.3 Unklare Auswirkungen auf die Patienten/innen  
 
Seit dem Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitssystem und im Bereich 
der Psychiatrie/Psychosomatik wurden mehrere Studien, mit zum Teil wider-
sprüchlichen Ergebnissen, zur Versorgungsqualität der Krankenhauspatien-
ten/innen veröffentlicht.  
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In der Begleitforschung des InEK, welche gemäß § 17b Abs. 8 KHG zur Evaluati-
on des DRG-Systems herausgegebene wurde, wurde abschließend nicht evalu-
iert, „in wie weit sich die Einführung von Fallpauschalen, Budgetierungen, oder 
Diagnosis-Relatet-Groups (DRG) auf die Versorgungsqualität auswirken“ (Janke 
2015, S. 7).  
Darüber hinaus konstatiert Fürstenberg et al. (2013), dass die Veränderungen im 
Versorgungssektor Krankenhaus seit den 1990er Jahren nicht im direkten Zu-
sammenhang mit der Einführung des DRG-Systems stehen müssen, da „neben 
der G-DRG Einführung eine Vielzahl von weiteren, parallel verlaufenden Entwick-
lungen den stationären Sektor (…) beeinflusst haben dürfte“ (Fürstenberg et al. 
2013, S. 8). 
Andere Studien fokussieren sich ausschließlich auf die Arbeitssituation von Ärz-
ten/innen und Pflegekräften oder stellen Fallzahlen, Behandlungen sowie Inter-
ventionen in Korrelation zueinander dar. Zur Situation der Patienten/innen wird 
innerhalb dieser Studien des Statistischen Bundesamtes (2013), Aiken et al. 
(2012) oder des Deutschen Bundestages (2013) kaum Stellung bezogen bzw. 
wenn überhaupt, dann in Verbindung mit den o.g. Parametern welche keine kon-
krete Aussage über die Versorgungsqualität zulassen.  
Werden jedoch Zusammenhänge zwischen der Einführung des DRG-Systems 
und beispielsweise der reduzierten Verweildauer in der Psychiatrie (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2005) oder aber der Zunahme von ganz bestimmten Operatio-
nen aufgezeigt, welche nicht auf demografische Veränderungen sondern auf me-
dizinisch-technische Fortschritte sowie vermehrter Angebote an den Patien-
ten/innen zurückgeführt werden (vgl. Leclerque & Klauber 2013, S. XVII) so wer-
den nur wenig später Gegenstudien veröffentlicht. In diesem Fall von Blum und 
Offermanns (2012), zwei Wissenschaftler des Deutschen Krankenhausinstituts 
(DKI) welches der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) nahe steht (vgl. 
Braun 2014, S. 95). Es ist somit momentan nicht möglich, aus den bestehenden 
Studien über die Situation im deutschen Gesundheitswesen verlässliche Aussa-
gen zur Versorgungsqualität der Patienten/innen zu treffen oder auf die konkrete 






2.5 Zusammenfassung  
 
Seit den 1990er Jahren gibt der Staat, auf Grund der stetig steigenden Kosten im 
Gesundheitswesen, immer mehr Verantwortung innerhalb selbigen an die Leis-
tungsträger, durch marktöffnende Gesetze, ab (vgl. Leiber & Manouguian 2009, 
S. 180). Diese führten zu einem Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen, wel-
cher sich maßgeblich auf die Finanzierungs- und Versorgungsstruktur auswirkte.  
 
 
(Abbildung 2.5: Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen – eigene Darstel-
lung) 
 
So wurde ein neues Vergütungssystem implementiert, welches Budgetierungen, 
Fallpauschalen, Leistungskataloge und DRG’s einsetzt um die Leistungserbringer 
dahingehend zu lenken, die bis dato langen Liegezeiten der Patienten/innen zu 
verkürzen sowie die Versorgungsqualität, die Transparenz und die Wirtschaftlich-
keit der erbrachten Leistungen zu erhöhen. Parallel dazu begann Mitte der 
1990er Jahre der Ausbau von ambulanten Versorgungsstrukturen welche, neben 
den ökonomischen Gründen, auch auf die bessere Integration der Patien-
ten/innen, einer alltagsnahen Versorgung sowie der Reduzierung stationärer Ka-
pazitäten abzielte. Insbesondere im psychiatrischen Sektor wandelte sich die 
Versorgungsstruktur durch die Psychiatrie-Enquete 1975, von einem fürsorgen-
den Paternalismus hin zu einer autonomiefördernden, selbstbefähigenden pro-
fesionellen Haltung (vgl. Jäger 2012, S. 391).  
Seit den 1990er Jahren ist innerhalb der Krankenhäuser jedoch auch zunehmend 
zu beobachten, dass die Beschäftigtenzahl mit Teilzeitverträgen wächst, dass 
Arbeitsabläufe innerhalb der Krankenhäuser verdichtet, Liegezeiten bei gleichzei-
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tiger Zunahme der Fallzahlen reduziert werden sowie die Verlagerung interner 
Leistungen, bspw. das Entlassungsmanagement, auf externe Anbieter.  
Dies hatte auch Folgen für den Sozialdienst, welcher eine über hundertjährige 
Tradition in deutschen Krankenhäusern pflegt. Stellen wurden temporär abge-
baut, Fallzahlen nahmen zu. Die bisher ganzheitliche, biopsychosoziale Beratung 
von Patienten/innen wandelte sich vielfach in Kurzinterventionen mit dem Ziel der 
Entlassungsplanung und Steuerung. Darüber hinaus übernehmen Fachkräfte der 
Pflege verstärkt Aufgaben des Sozialdienstes, auch auf Grund der zunehmenden 
Professionalisierung eben jener. 
Wie sich die veränderten Versorgungsbedingungen auf die Patienten/innen aus-
wirken wurde in den bereits vielfach erschienenen Studien noch nicht abschlie-
ßend evaluiert. Auch wird die in der Abbildung 2.5 dargestellte Entwicklung durch 
diverse Studien bezweifelt. Werden jedoch Ergebnisse veröffentlicht, die diesen 
Zusammenhang belegen, werden diese entweder von anderen Studien revidiert 
oder aber mit dem Hinweis versehen, dass ein Kausalzusammenhang zwischen 
Implementierung des neuen Vergütungssystems auf der einen, und der sich ver-
schlechternden Arbeits- und Versorgungslage auf der anderen Seite nicht ein-
deutig nachgewiesen werden kann (vgl. Fürstenberg et al. 2013, S. 8). 
 
3 Psychiatrische Tageskliniken und Entlassungsmanagement 
 
Im nachfolgenden Kapitel soll zum Ersten ein kurzer Überblick über die Entwick-
lung psychiatrischer Tageskliniken in Deutschland gegeben und anschließend 
speziell die TKGR vorgestellt werden. Dies soll zum einem die Einordnung von 
Tageskliniken im psychiatrischen Versorgungssektor und zum anderen die Veror-
tung der Görlitzer Tagesklinik ermöglichen. 
Anschließend werden empirische Studien wie nicht-empirische Versorgungsan-
sätze zum Thema Effektivität und Nachsorge in psychiatrische Tageskliniken 
vorgestellt sowie deren Ergebnisse prägnant zusammengefasst. Dies soll einen 
späteren Vergleich mit der eigens durchgeführten Studie in der TKGR ermögli-
chen und zum anderen die hohe Relevanz der Entlassungsplanung – und Steue-
rung innerhalb psychiatrischer Tageskliniken, insbesondere unter den sich seit 




3.1 Entwicklung psychiatrischer Tageskliniken in Deutschland  
 
Psychiatrische Tageskliniken gewannen erst durch die Psychiatrie-Enquete in 
den 1970er Jahren eine stärkere, fachliche und politische Beachtung. Bis dahin 
waren psychiatrische Tageskliniken nur im einstelligen Bereich in Deutschland 
vertreten. Durch den Paradigmenwechsel im psychiatrischen Versorgungssektor 
wurden stationäre, zentrale Strukturen abgebaut und ambulante, partizipative 
auf- und ausgebaut. Dieser Wandel vollzog sich jedoch nur sehr langsam. So 
betrug der Anteil der Behandlungsplätze 1983 in den Tageskliniken nur 1 % des 
stationären Umfangs (vgl. Steinhart & Bosch 1983).  
Mit Beginn des Paradigmenwechsels innerhalb des gesamten deutschen Ge-
sundheitssystems in den 1990er Jahren wuchs auch erstmals die Zahl der psy-
chiatrischen Tageskliniken deutlich. Von 2000 bis 2010 stieg die Zahl der psychi-
atrischen Tageskliniken von 14 % auf 21,52 % des stationären Umfangs (vgl. AG 
Psychiatrie 2012, S. 5), das heißt konkret von 8.430 auf 12.017 Behandlungs-
plätze (vgl. ebd.) Werden diese Zahlen jedoch mit den Behandlungsplätzen im 
stationären, psychiatrischen Bereich verglichen, so ergibt sich ein geringerer pro-
zentualer Zuwachs der psychiatrischen Tageskliniken im gleichen Zeitraum. 
Durch den Abbau von vollstationären Behandlungsplätzen im psychiatrischen 
Versorgungssektor von 54.924 auf 50.731 (vgl. ebd.) wird deutlich, dass die Be-
handlungsplätze im teilstationären Setting nicht ganz so stark gewachsen sind, 
bzw. wachsen mussten, um den o.g. Zuwachs von 14 % auf 21,52 % zu ver-
zeichnen.  
 
3.2 Allgemeine Merkmale psychiatrischer Tageskliniken 
 
Trotz des erst zeitlich stark verzögerten Ausbaues teilstationärer, psychiatrischer 
Versorgungseinrichtungen in Deutschland, welcher noch nicht als abgeschlossen 
betrachtet werden kann, hat sich die tagesklinische Behandlung von psychisch 
erkrankten Menschen bewährt. „Dabei nimmt die Tagesklinik eine Stellung zwi-
schen der ambulanten und der vollstationären Therapie ein“ (Baumeister 2007, 
S. 23).  
Der signifikanteste Unterschied zwischen stationärer und teilstationärer Behand-
lung ist der, dass den Patienten/innen eine größere Autonomie zugestanden und 
die Integration des individuellen Lebenshabitus in die Therapie ermöglicht wird. 
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Dies geschieht durch den täglichen Wechsel zwischen Therapie und Häuslich-
keit. Die in der Therapie erlebten Veränderungen, Einsichten und Erfahrungen 
werden von den Patienten/innen in ihre persönlichen Lebensräume hineingetra-
gen und können dort erprobt und reflektiert werden (vgl. Janke 2015, S. 13). 
Hierdurch erfolgt eine Wechselwirkung. Denn der Veränderungsprozess findet 
nicht nur einseitig bei den/der Patienten/in, sondern auch implizit bei den Ange-
hörigen, Partner/innen oder Arbeitgeber/innen statt. Das soziale Milieu der Pati-
enten/in gibt hierbei, bedingt durch das teilstationäre Setting, ebenfalls wichtige 
Rückmeldungen und Spieglungen an die sich verändernde Patienten/in weiter. 
Diese Erfahrungen können anschließend zeitnah in die Therapie integriert und 
durch die Therapeuten/innen bearbeitet werden. Das Hereintragen und Integrie-
ren des Therapieprozesses in das häusliche und soziale Umfeld der Patien-
ten/innen ist im stationären, psychiatrischen Setting so nicht möglich.  
Ein weiterer Unterschied zum stationären Setting besteht in dem hohen Grad der 
persönlichen Motivation sowie der Behandlungs- und Therapiebereitschaft der 
Patienten/innen im tagesklinischen Setting, auf Grund des täglichen Wechsels 
von Therapie und Häuslichkeit (vgl. ebd.). Hierbei ist im besonderen Maße 
Selbstständigkeit, Eigenverantwortung und eine gewisse Stabilität seitens der 
Patienten/innen von Nöten. Aus diesem Grund, und dies ist ein häufiger Kritik-
punkt am teilstationären Setting, ist die Integration sowie die zeitnahe Bearbei-
tung von Krisen nur eingeschränkt möglich. Krisen, die außerhalb der Therapie-
zeiten oder am Wochenende auftreten, können nicht aufgefangen werden (vgl. 
Küchenhoff 1998).  
Dem entgegen bietet das teilstationäre Setting jedoch denjenigen Patien-
ten/innen, welche ausreichend motiviert und stabil sind, ein multimodales Thera-
pieangebot welches, auf Grund der geringen Anzahl der Therapieplätze (10-20), 
ein flexibleres, individuelleres und intensiveres therapeutisches Arbeiten ermög-
licht (vgl. Janke 2015, S. 13). Dadurch kann verstärkt auf die Probleme und Res-
sourcen einzelner Patienten/innen innerhalb der Einzeltherapien sowie darüber 
hinaus auch in den Gruppentherapien eingegangen und in diese Prozesse inte-
griert werden. 
Ein weiterer Punkt der von Psychiatrie-Enquete gefordert und durch die Etablie-
rung von psychiatrischen Tageskliniken umgesetzt wurde, ist die Reduktion von 
Stigmatisierungen psychisch Kranker innerhalb der Gesellschaft. Durch den täg-
lichen Therapie – Alltagwechsel ist die tagesklinische Behandlung mit einem Ar-
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beitstag vergleichbar und kann dadurch zu einer höheren Akzeptanz innerhalb 
des persönlichen Umfeldes sowie auf Seiten des/der Patienten/in führen (vgl. 
Baumeister 2007, S. 26).  
 
(Abbildung 3.2: Unterschied zwischen tagesklinischer und stationärer Behandlung, 
Baumeister 2007, S. 26)  
 
3.3 Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz  
 
Die 2004 eingeweihte Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz in der 
Girbigsdorferstraße 1 – 3 gehört zum Städtischen Klinikum Görlitz gGmbH 
(SKGR) und umfasst vier Stationen. Eine Akutstation, die Gerontopsychiatrie, die 
Allgemeine Station für Psychiatrie und Psychotherapie sowie die Station für Ab-
hängigkeitserkrankungen. Über die stationären Angebote hinaus wird des Weite-
ren die TKGR als teilstationäre Einrichtungen sowie die Psychiatrische Institut-
sambulanz (PIA) vorgehalten. 
Damit trägt das Städtische Klinikum Görlitz gGmbH den Forderungen aus der 
Psychiatrie-Enquete Rechnung, wonach die ambulanten Behandlungsplätze 
ausgebaut, die stationären reduziert sowie die alltagsnahe Integration der Patien-
ten/innen vorangetrieben werden soll. Dies soll unter anderem auch durch die 
Vernetzung mit externen Trägern im Versorgungsgebiet des Landkreises Görlitz 




„Die Tagesklinik bietet als teilstationäre Einrichtung Platz für 20 Patientinnen, die  
von Montag bis Freitag zwischen 07:45 Uhr und 15:30 Uhr an einer individuell  
abgestimmten Therapie teilnehmen“ (Janke 2015, S. 14).  
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Die Behandlung der Patienten/innen erfolgt durch ein Team, bestehend aus ei-
nem Facharzt für Psychiatrie, einem Oberarzt, einer Psychologin in Weiterbildung 
zur Psychotherapeutin, vier Pflegekräften, einer Sozialarbeiterin, einer Ergothe-
rapeutin und einer Gestaltungstherapeutin.  
Die Behandlungsdauer in der TKGR kann von drei bis zwölf Wochen variieren 
und findet mit dem Ziel „der Leidensminderung und Stärkung der psychosozialen 
Funktionsfähigkeit in relevanten Alltagsbereichen“ (Städtisches Klinikum Görlitz 
2015) statt. „Des Weiteren soll die selbstständige Lebensgestaltung gefördert 
werden (Janke 2015, S. 14). 
Zur Stärkung des Teamgedankens untereinander sowie des interdisziplinären 
Austausches findet jeden Mittwochnachmittag eine Teambesprechung statt, in 
welcher die Patienten/innen der Station ausführlich und fachgebietübergreifend 
betrachtet, sowie die Neuaufnahmen vorgestellt werden. „Alle Berufsgruppen 
können und sollen sich gleichermaßen einbringen“ (ebd.). Darüber hinaus sind 
externe Supervisionen eine genutzte Methode, um die Mitarbeiter/innen psycho-
logisch zu begleiten und diese zu entlasten.   
 
3.3.2 Behandlungskonzept  
 
„Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie in Görlitz hält ein multimoda-
les Therapieangebot, von medikamentösen, psychotherapeutischen sowie sozio-
therapeutischen Maßnahmen vor“ (Janke 2015, S. 15).  
Das Behandlungskonzept basiert auf einem Mix aus verhaltenstherapeutischen 
und tiefenpsychologischen Angeboten, welche von der Psychologin sowie dem 
Facharzt für Psychiatrie in Einzel- und Gruppensettings durchgeführt werden (vgl. 
Städtisches Klinikum Görlitz 2015). Ergänzt werden diese Maßnahmen durch 
Gestaltungs-, Bewegungs-, Ergo- und Arbeitstherapien sowie verschiedene Ent-
spannungsverfahren.  
Durch den Sozialdienst werden darüber hinaus noch Gruppentherapien in Form 
von Sozialen Kompetenztraining, einer Depressionsgruppe und Euthyme Thera-
pie angeboten. Des Weiteren nimmt der Sozialdienst innerhalb der TKGR durch 
seine beratende, begleitende und unterstützende Funktion zu Themen wie 
Krankheitsbewältigung, Sozialrecht, Finanzen- und Wohnung sowie der Nach-
sorge eine Schlüsselposition ein (vgl. Janke 2015, S. 15).  
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An welchen Behandlungszielen mit den Patienten/innen gemeinsam gearbeitet 
wird, wird individuell mit diesen besprochen und festgelegt. Hierbei soll der/die 
Patient/in an dem Weg- und Zielfindungsprozess im entsprechenden Maß einge-
bunden und beteiligt werden. Dabei wird insbesondere die individuelle Ausgangs-
lage jedes/er Patienten/in berücksichtigt. Erfolgt die Aufnahme des/der Patien-
ten/in aus dem ambulanten Bereich, geht es in erster Linie um die „Intensivierung 
einer bisher nicht ausreichenden ambulanten psychiatrischen-
psychotherapeutischen Behandlung einschließlich medikamentöser Optimierung“ 
(Städtisches Klinikum Görlitz 2015) oder aber um eine Kriseninterventi-
on/Konfliktbewältigung. Im Umkehrschluss geht es bei einem Zugang aus dem 
stationären, psychiatrischen Bereich primär darum, die psychische und physische 
Belastbarkeit zu steigern sowie um eine psychosozialen Belastungserprobung 




Behandelt in der TKGR werden Frauen und Männer, welche mindestens 18 Jah-
re alt sind und unter einer Erkrankung aus dem affektiven, schizophrenen, phobi-
schen, zwanghaften Formkreis oder unter Persönlichkeits- und Verhaltensstö-
rungen leiden (vgl. ebd.).  
Die tagesklinische Behandlung kann zum einen der Belastungserprobung und 
Wiedereingliederung von Patienten/innen, welche aus dem stationären, psychiat-
rischen Setting kommen, dienen. Zum anderen stellt sie auch eine Alternative 
dar, wenn die „Intensivierung einer bisher nicht ausreichenden ambulanten psy-
chiatrischen-psychotherapeutischen Behandlung“ (ebd.) angezeigt, jedoch eine 
stationäre Unterbringung noch nicht notwendig ist. „Kriseninterventionen und 
Konfliktbewältigungen sind in diesem Setting ebenfalls möglich“ (Janke 2015, S. 
16). Patientinnen bei denen „akute Suizidalität, ausgeprägt demenzielle Prozesse 
sowie der fortbestehende Konsum von illegalen Drogen oder Alkohol“ (Städti-







3.4 Gegenwärtiger Forschungs- und Erkenntnisstand 
 
In dem nachfolgenden Kapitel wird ein Überblick über den Stand der Forschung 
zum Entlassungsmanagement im Bereich psychiatrischer Tageskliniken gege-
ben. Auf Grund des Mangels an Studien aus dem Fachbereich der Sozialen Ar-
beit, welche originär in den psychiatrischen Krankenhäusern mit dem Entlas-
sungsmanagement betraut waren und sind (vgl. DVSG 2013, S. 6), liegt der 
Schwerpunkt auf Studien aus den Fachbereichen der Medizin und der Psycholo-
gie. Darüber hinaus wird, neben den empirischen Arbeiten, ein Überblick über 
nicht-empirischen Arbeiten gegeben. Dabei werden die sich aktuell immer stärker 
ausprägenden, sektorübergreifenden Nachsorgekonzepte im Bereich der psychi-
atrischen Anschlussversorgung näher betrachtet, die verschieden Ansätze vor-
gestellt sowie kategorisiert.  
 
3.4.1 Empirische Arbeiten  
 
In den letzten 15 Jahren wurden nur wenige Studien veröffentlicht, welche konk-
ret das Entlassungsmanagement in teilstationären psychiatrischen Krankenhäu-
sern fokussieren. Aus diesem Grund wird erweiternd auf Studien aus dem statio-
nären, psychiatrischen Bereich zurückgegriffen sowie auf Studien die sich inhalt-
lich den Themen Entlassungsplanung-, Steuerung- und Nachsorge widmen. 
Diese Studien können in drei Kategorien eingeteilt werden. Zum Ersten jene, 
welche vornehmlich die Effektivität psychiatrischer Tageskliniken anhand der 
Nachhaltigkeit therapeutischer und medizinischer Interventionen evaluiert und mit 
den Ergebnissen stationärer, psychiatrischer Behandlungen vergleichen. Zum 
Zweiten die Studie, aus dem teilstationären sowie stationären psychiatrischen 
Bereich, welche Prädiktoren3 des Übergangs aus der Therapie zurück in den 
Alltag herausfiltern. Und zum Dritten sind noch die Studien von Interesse, welche 
konkret die Wirksamkeit von spezifischen Nachsorgekonzepten auf die Patien-
ten/innen im Anschluss einer teilstationären oder vollstationären, psychiatrischen 
Behandlung eruieren.   
 
 
                                                 
3
 Als Prädiktoren für Krankheiten oder Krankheitsverläufe werden Variablen bezeichnet, 
welche „die Ausprägung eines Merkmals beeinflussen oder verändern und damit erlau-
ben, Vorhersagen über ein bestimmtes Merkmal zu treffen“ (Baldas 2006, S. 27). 
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3.4.1.1 Die Effektivität von psychiatrischen Tageskliniken 
 
Agarwalla & Küchenhoff (2004) befragten Patienten/innen der psychotherapeuti-
schen Tagesklinik Basel in einer prospektiven Katamnesestudie drei Monate 
nach Entlassung aus der Behandlung nach Symptombelastung, Lebensqualität 
sowie sozialkommunikativen Kompetenzen. Dazu nutzten sie eine Reihe von 
standardisierten Fragebögen (SCL-90-R4; PSKB-Se-R5; OPD6). Die Ergebnisse 
sollten Aufschluss darüber geben, ob die tagesklinische Behandlung psychisch 
kranker Menschen ebenso effektiv wie die vollstationäre ist. Des Weiteren sollte 
evaluiert werden, ob die in der Therapie gemachten Veränderungen der Patien-
ten/innen über die Therapie hinaus stabil bleiben und ob etwaige Abweichungen 
störungsspezifisch oder auf die Persönlichkeitsstruktur zurückgeführt werden 
können (vgl. ebd. S. 261).  
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass es signifikante Verbesserungen der 
Symptomatik sowie im Bereich sozialkommunikativer Kompetenzen der Patien-
ten/innen nach der tagesklinischen Behandlung gibt, welche auch drei Monate 
nach Entlassung stabil bleiben. Agarwalla und Küchenhoff (2004) schlussfolgern 
daraus, dass die teilstationäre psychiatrische Behandlung als mindestens ebenso 
Effektiv wie die vollstationäre eingeschätzt werden kann (vgl. ebd. S. 263, 270). 
Einen diagnostischen Unterschied, ob die Ergebnisse störungs- oder persönlich-
keitsspezifisch sind, konnte nicht festgestellt werden (vgl. ebd. S. 269). 
Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Liebherz et al. (2007) in der psychiatrischen 
Tagesklinik Hamburg-Eppendorf. Innerhalb dieser Studie sollten neben der Fra-
ge, wie effektiv die teilstationäre, psychiatrische Behandlung ist, mögliche Prä-
diktoren aus den Forschungsergebnissen gefiltert werden. Hierzu wurden die 
Ergebnisse von standardisierten Erhebungsinstrumenten zur Messung der Le-
bensqualität (MSLQ), Symptombelastung (SCL-14), zum Gesundheitszustand 
(SF-8) etc. bei Aufnahme, Entlassung sowie ein Jahr danach verglichen. Lieb-
herz et al. (2007) kommen zu dem Ergebnis, dass es durch die tagesklinische 
Behandlung eine signifikante Verbesserung bei den psychischen und interperso-
nellen Problemen gab und der Behandlungserfolg katamnestisch stabil blieb (vgl. 
                                                 
4
 SCL-90-R: „Dieses Instrument ermöglicht es, die psychische Belastung eines Patienten 
in den letzten sieben Tagen abzubilden“ (Baldas 2006, S. 38) 
5
 PSKB-Se-R: Dient der standardisierten Erfassung neurotischer Befunde 
6
 OPD: Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik  
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ebd.). Darüber hinaus konnten jedoch keine Prädiktoren aus den Ergebnissen 
gefiltert werden.  
Priebe et al. (2006) untersuchten ebenfalls die Effektivität und darüber hinaus 
noch die Kosten der teilstationärer psychiatrischer Behandlung in Großbritannien. 
Hierfür verglichen Priebe et al. (2006) direkt Patienten/innen welche eine tages-
klinische Behandlung in Anspruch genommen haben mit denen, die stationär 
behandelt wurden, zum Entlassungszeitpunkt sowie drei und zwölf Monate da-
nach. Verglichen wurden Symptomreduktion, Behandlungszufriedenheit, Le-
bensqualität sowie die Kosten der Behandlung (vgl. ebd. S 243).  
Ergebnisse der Studie waren, dass tagesklinische Patienten/innen bei der Ent-
lassung eine stärkere Symptomreduktion als stationär untergebrachte Patien-
ten/innen aufwiesen, welche sich drei bis zwölf Monaten nach der Entlassung 
allerdings anglichen (vgl. ebd. S. 247). Ähnlich verhielt es sich mit der Behand-
lungszufriedenheit. So war diese bei der Entlassung sowie drei Monate danach 
bei den tagesklinischen Patienten/innen höher, jedoch nicht mehr nach zwölf 
Monaten (vgl. ebd.). Die Lebensqualität unterschied sich zwischen den beiden 
Gruppen nicht signifikant. Auffällig hingegen ist jedoch, dass innerhalb der Studie 
festgestellt wurde, dass die tagesklinische Behandlung teurer war, als die vollsta-
tionäre (vgl. ebd. S. 248). Als Gründe hierfür werden innerhalb der Studie die 
höhere Therapiedichte sowie die intensivere Begleitung der Patienten/innen in-
nerhalb der Tagesklinik angegeben.  
Die Ergebnisse der Studie von Priebe et al. (2006) wurden zum Teil durch die 
Eden-Studie (Kallert et al. 2007) bestätigt. Innerhalb der Studie von Kallert et al. 
(2007), welche bis dato als größte Studie zur Evaluation der Effektivität psychiat-
rischer Tageskliniken gilt, wurden 1117 freiwillige Patienten/innen in fünf europäi-
schen Ländern zwischen Dezember 2000 und September 2003 zu ihrer tageskli-
nischen Behandlung befragt. Dabei wurden Symptomreduktion, Behandlungszu-
friedenheit, Lebensqualität sowie soziale Funktionsfähigkeit bei Entlassung, drei 
und zwölf Monate danach erhoben (vgl. ebd.).  
Die Ergebnisse von Kallert et al. (2007) sind mit denen von Priebe et al. (2006) 
innerhalb der o.g. Parameter nahezu deckungsgleich. Die tagesklinische, psychi-
atrische Behandlung ist ebenso effektiv wie die vollstationäre. Die soziale Funkti-
onsfähigkeit ist sogar noch höher bei den Patienten/innen der Tageskliniken als 
bei den stationären Einrichtungen.  
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Ein deutlicher Unterschied beider Studien besteht jedoch innerhalb der Ergebnis-
se bei den Kosten von teilstationären, psychiatrischen Behandlungen. Anders als 
Priebe et al. (2006) kommt die Studie von Kallert et al. (2007) zu dem Ergebnis, 
dass die Kosten der tagesklinischen, psychiatrischen Behandlung zwischen 21 % 
- 37 % unter den vollstationären liegen (vgl. ebd.). Die Heterogenität beider Stu-
dien bezüglich der Kosten von teilstationären, psychiatrischen Behandlungen 
zieht sich auch durch andere Studien.  
So kommen Marshall et al. (2011) in ihrer Zusammenfassung von zehn randomi-
sierten, kontrollierten Studien aus Europa wie den USA, welche die Effektivität 
von teilstationärer, psychiatrischer Behandlung sowie deren Kosten evaluieren zu 
dem Ergebnis, dass diese mit der vollstationären vergleichbar ist (vgl. Marshall et 
al. 2011, S. 24). Konkret wurden Behandlungsdauer, Symptombelastung, soziale 
Funktionsfähigkeit und die Gesamtkosten der Behandlung in den Studien vergli-
chen und zusammengefasst. Behandlungsdauer, Wiederaufnahmerate, Lebens-
qualität und soziale Funktionsfähigkeit wiesen bei der tagesklinischen Behand-
lung keine signifikanten Unterschiede zu der vollstationären auf. Die Kosten la-
gen im Schnitt mit 4,8 % nur knapp unter denen der stationären Behandlung (vgl. 
ebd. S. 27).  
 
3.4.1.2 Prädiktoren des Übergangs aus Therapie in den Alltag  
 
Als Prädiktoren für Krankheiten oder Krankheitsverläufe werden Variablen be-
zeichnet, welche „die Ausprägung eines Merkmals beeinflussen oder verändern 
und damit erlauben, Vorhersagen über ein bestimmtes Merkmal zu treffen“ 
(Baldas 2006, S. 27). Auf Grund der wenigen Studien, welche sich mit Prä-
diktoren speziell für den Bereich psychiatrischer Tageskliniken beschäftigen, 
wurden ergänzend Studien der vollstationären Psychiatrie berücksichtigt. Diese 
können jedoch nicht uneingeschränkt auf die teilstationäre Psychiatrie übertragen 
werden, da diese mit ihrem speziellen Setting vom täglichen Wechsel zwischen 
Therapie und Alltag andere Schwerpunkte setzt (siehe Punkt 3.2).  
Die Studie von Baldas (2006) beschäftigt sich explizit mit der Suche nach Prä-
diktoren des Übergangs aus der Therapie zurück in den Alltag von Patien-
ten/innen aus der psychiatrischen Tagesklinik Freiburg.  
Baldas (2006) stellte fest, dass Patienten/innen welche den Wechsel und den 
Übergang gut bewältigt haben im Durchschnitt zum Katamnesezeitpunkt (3 Mo-
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nate nach Entlassung) eine geringere allgemeine psychische Symptombelastung 
sowie eine gute Leistungsfähigkeit psychischer, sozialer und beruflicher Art auf-
wiesen. Ein weiterer Prädiktor scheint nach Baldas (2006) die Allgemeine 
Selbstwirksamkeit zu sein. So konnte festgestellt werden, dass Patienten/innen 
welche innerhalb der Therapie das Gefühl hatten selbstwirksam zu sein, der Wi-
dereinstieg in das soziale Umfeld und am Arbeitsplatz leichter fällt (vgl. Baldas 
2006, S. 84). Des Weiteren gelang den Patienten/innen der Übergang ver-
gleichsweise besser, welche die Therapie im Nachhinein positiv bewerteten als 
jenen, welche mit der tagesklinischen Behandlung unzufrieden waren (vgl. ebd.) 
Darüber hinaus filterte Baldas (2006) noch einen kurzen Therapieaufenthalt als 
positiven Prädiktor heraus. Als negative Variable konnten Patienten/innen, wel-
che unter einer Depressiven Symptomatik oder aber einer Essstörung litten, fest-
gestellt werden (vgl. ebd. S. 86). Diese zeigten vermehrt Schwierigkeiten bei der 
Bewältigung des Übergangs.  
Durbin et al. (2007) untersuchten 13 Studien welche Prädiktoren des Übergangs 
aus psychiatrischen Krankenhäusern zurück in die eigene Häuslichkeit evaluie-
ren. Der Fokus lag dabei auf den ersten 30 Tagen nach der Entlassung. Inner-
halb der Metaanalyse wird deutlich, dass sich die untersuchten Studien zu kei-
nem homogenen Ergebnis vereinbaren lassen. Die Wiederaufnahmerate in den 
ersten 30 Tagen nach der Entlassung lag innerhalb der untersuchten Studien 
zwischen 7 – 17 % (vgl. Durbin et al. 2007, S. 142). In vier von fünf Studien konn-
te eine hohe Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung, in vier von zehn Stu-
dien komorbide Störungen als Prädiktor identifiziert werden (vgl. ebd.). Patien-
ten/innen, welche bei der Entlassung psychotische Symptome aufwiesen hatten 
ebenfalls ein höheres Wiederaufnahmerisiko als andere Patienten/innen (vgl. 
ebd.).  
Tulloch, David und Thornicroft (2015) analysierten 7891 elektronische Patienten-
akten in Süd-London zwischen 2008 und 2013 mit dem gleichen Ziel, um Prä-
diktoren, welche die Wiederaufnahme von psychiatrischen Patienten/innen beein-
flussen, zu identifizieren. Aus den elektronischen Akten filterten sie demografi-
sche Variablen, Diagnose, Aufenthaltsstatus, frühere Behandlungen, Wohnver-
hältnisse und den individuellen Gesundheitszustand anhand der ‚Health of the 
Nation Outcome Scales’ (HoNOS) zum Aufnahme und Entlassungszeitpunkt (vgl. 
Tulloch et al. 2015, S. 1). Ziel war neben der Identifizierung von möglichen Prä-
diktoren auch, ein 90 – Tage Wiederaufnahmemodell anhand der o.g. Variablen 
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zu erstellen, welches innerhalb psychiatrischer Kliniken eingesetzt werden kann, 
um ‚Risikopatienten/innen’ bereits vor der Entlassung zu erkennen. Dieses Vor-
haben konnte jedoch anhand der erhobenen Daten nicht realisiert werden. Tul-
loch et al. (2015) kamen trotz dessen zu dem Ergebnis, dass zwischen psychoti-
schen und nicht psychotischen Patienten/innen deutlich unterschieden werden 
kann. Nicht psychotische Patenten/innen haben eine geringere Wiederaufnahme-
rate nach der Entlassung als psychotische (vgl. ebd. S. 10). Darüber hinaus 
konnte festgestellt werden, das Patienten/innen, welche auf der HoNOS-Skala 
aggressives oder gestörtes Sozialverhalten sowie Wahnvorstellungen oder Hal-
luzinationen zum Entlassungszeitpunkt aufwiesen, ebenfalls eine höhere Wie-
deraufnahmerate hatten (vgl. ebd.). Insbesondere die Zeit kurz nach der Entlas-
sung scheint ein erhöhtes Wiederaufnahmerisiko für die Patienten/innen zu be-
deuten (vgl. ebd. S. 1). Einen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und 
Wiederaufnahme konnte nicht festgestellt werden.  
Abschließend konstatierten Tulloch et al. (2015) jedoch, dass es insbesondere 
nach der Entlassung diverse Variablen gibt, welche die Wiederaufnahme beein-
flussen können, welche jedoch auf Grund der eingeschränkten Analyse nicht 
überprüft werden konnten.  
Ähnlich gingen Vigod et al. (2014) in ihrer Studie in Ontario, Kanada vor. Inner-
halb dieser wurde evaluiert, welche Patinenten/innen zwischen 2008 und 2011 
bis zu 30 Tage nach der Entlassung aus der psychiatrischen Behandlung erneut 
aufgenommen werden mussten (N=6044). Analysiert wurden Variablen wie Di-
agnose, Wiederaufnahme, Zwangseinweisung, ungeplante Entlassung, Komorbi-
dität und Aufenthaltsdauer der Patienten/innen (vgl. Vigode et al. 2014, S. 205). 
Ziel war es, einen für die allgemeine Psychiatrie nutzbaren Risikoindex anhand 
der o.g. Variablen zu erarbeiten, mit welchem sich die Wiederaufnahme spezifi-
scher Patienten/innen bis zu 30 Tage nach der Entlassung kalkulieren lässt (vgl. 
ebd.). Ergebnis der Studie ist der READMIT-Index, welcher erstmals das Risiko 
einer Wiederaufnahme von Patienten/innen innerhalb der ersten 30 Tage nach 
der Entlassung bestimmen kann. Zu den Risikofaktoren gehören unter anderem 
„younger age, forensic history, low family support, severe mental illness, acuity of 
symptoms at admission or discharge, and discharge against medical advice” 
(ebd. S. 209). Der Risikoindex soll als Instrument innerhalb von psychiatrischen 
Krankenhäusern dazu beitragen, die Patienten/innen zu identifizieren, welche 
höchstwahrscheinlich innerhalb von 30 Tage erneut aufgenommen werden müs-
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sen und diese durch entsprechende Maßnahmen, wie z.B. die Einleitung von 
spezifische Nachsorgeprogrammen besser auf die Entlassung vorzubereiten und 
somit die Risikofaktoren zu minimieren.  
 
3.4.1.3 Die Effektivität der Nachsorge 
 
Die Zeit des Übergangs von der Therapie zurück in den Alltag ist für den weiteren 
Krankheitsverlauf von entscheidender Bedeutung. Obwohl die Patienten/innen 
innerhalb des tagesklinischen Settings bereits täglich mit dem Wechsel von The-
rapie und eigener Häuslichkeit konfrontiert sind, kann das Ende der Behandlung 
ein einschneidendes Erlebnis sein. Die Patienten/innen müssen fortan Konflikte, 
Probleme und Krisen weitestgehend selbstständig bewältigen. Nicht allen Patien-
ten/innen gelingt der Übergang aus diesen Gründen ohne Schwierigkeiten. Im 
Schnitt muss nach der Entlassung aus der teilstationären psychiatrischen Be-
handlung jede/r vierte Patient/in erneut aufgenommen werden (vgl. Engfer 2006, 
S. 4). Eine Übergangsbegleitung bzw. auf den/der Patienten/in angepasste 
Nachsorgeprogramme durch die Tagesklinik können, was die Nachfolgenden 
Studien aufzeigen, zur Reduzierung der Wiederaufnahmerate sowie einem gelin-
genden Übergang beitragen.  
Eine der aktuellsten randomisierten, kontrollierten Studien, welche konkret ein 
Nachsorgekonzept in der Züricher Tageskliniken und dessen Effektivität evalu-
iert, ist von Theodoridou et al. (2015). Innerhalb dieser Studie wird das Konzept 
der integrierten Behandlung von psychisch Kranken evaluiert. 178 Patien-
ten/innen wurden vom selben Behandlungsteam von der stationären Versorgung 
über die tagesklinische bis hin zur ambulanten Behandlung begleitet. Dabei wur-
den Daten zur Psychopathologie, globalen und sozialen Funktionsfähigkeit7, Zu-
friedenheit der Patienten/innen, der Kontinuität der Versorgung sowie administra-
tive Variablen über die Aufnahme/Behandlung/Entlassung sowie ein Jahr danach 
gesammelt (vgl. ebd. S. 153). Darüber hinaus gab es eine Kontrollgruppe, welche 
nicht von dem Behandlungsteam begleitet wurde, sondern die standardisierte 
Behandlung durchlief. Die Kontrollgruppe war von den soziodemografischen Va-
riablen sowie Symptomatiken ähnlich aufgestellt wie die integrierte Behandlungs-
gruppe.  
                                                 
7
 Die soziale Funktionsfähigkeit misst Probleme, welche bei der Interaktion des/der Pati-
enten/in mit Familie und Freunden auftreten können – Die globale Funktionsfähigkeit 
misst den Gesundheitszustand sowie die Lebensqualität des/der Patienten/in.  
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Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine kontinuierliche Begleitung der Pati-
enten/innen die Symptombelastung sowie die Anzahl der Krankheitsepisoden 
stärker reduziert als bei der Kontrollgruppe (vgl. ebd. S. 162). Darüber hinaus 
konnte eine signifikante Verbesserung der Psychopathologie (20,7 %) und der 
psychosozialen Funktionsfähigkeit (36,8 %) festgestellt werden (vgl. ebd.). Diese 
Entwicklung kann höchstwahrscheinlich mit der Kontinuität der Behandlung sowie 
mit der konstanten Patienten/in – Therapeuten/in Beziehung erklärt werden.  
Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass die kontinuierliche Begleitung die 
Akzeptanz sowie Inanspruchnahme von professioneller Hilfe fördert und es 
dadurch zu einer höheren Behandlungszufriedenheit kommt (vgl. ebd.). Ein deut-
licher Unterschied konnte zwischen den beiden Gruppen auch bei der Wieder-
aufnahme festgestellt werden. Bei der integrierten Behandlungsgruppe kam es 
im Schnitt erst nach 156,8 Tagen, bei der Kontrollgruppe schon nach 91,5 Tagen 
zur Wiederaufnahme.  
Bäuerle (2011) ging in ihrer Studie der Frage nach, ob eine bedarfsorientierte 
Entlassungsplanung die Lebensqualität und Compliance erhöhen sowie die Wie-
deraufnahme reduzieren kann. Dazu wurden Daten zwischen 2006 und 2008 im 
Rahmen einer randomisierten, kontrollierten, multizentrischen NODPAM-Studie 
(Effectivness and Cost-Effectivness of Needs-Oriented Discharge Planning and 
Monitoring for High Utilisers of Psychiatric Services) in den vollstationären Psy-
chiatrien in Düsseldorf, Greifswald, Regensburg und Ulm erhoben. „Eingeschlos-
sen  wurden  Patienten  mit  hoher  Inanspruchnahme  psychiatrischer Versor-
gungssysteme” (Bäuerle 2011, S. 17). Konkret waren dies 166 Patienten/innen, 
welche eine Intervention mittels einer bedarfsorientierten Entlassungsplanung 
zum Entlassungszeitpunkt sowie drei Monate danach erhielten (vgl. ebd.). „Die 
Intervention hatte zum Ziel, im Rahmen zweier halbstrukturierter Gespräche, für 
jede/n  Patienten/in  individuell  Behandlungsbedarfe  zu  erheben,  Lösungsmög-
lichkeiten  zur  Bedarfsdeckung  zu finden und Qualitätsindikatoren der Umset-
zung zu erheben“ (ebd. S. 17-18).  Zwischen den Sitzungen sollten die Lösungs-
vorschläge von den Patienten/innen selbstständig umgesetzt werden.  
Ergebnis der Studie war, dass die meisten ungedeckten Bedarfe bei der Entlas-
sung im Bereich ‚seelischer Druck’, ‚tägliche Aktivitäten’ und ‚soziale Kontakte’ 
lagen (vgl. ebd. S. 73). Konkret deckt die Studie des Weiteren Schwächen bei 
der Entlassungsplanung auf „da bei 40-50% der Lösungsvorschläge die dazuge-
hörigen Bedarfe ungedeckt blieben und in strukturschwächeren Gegenden mehr 
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„andere Lösungen“(Restkategorie) genannt wurden“ (ebd. S. 73 – 74). Die An-
zahl ungedeckter Bedarfe sank trotzdessen innerhalb von drei Monaten um 20 
%, während die Lebensqualität und die Symptomatik unverändert blieben. Wer-
den jedoch nur die Patienten/innen, welche eine hohe Zufriedenheit mit den Lö-
sungsvorschlägen aufwiesen betrachtet, fällt auf, dass diese die Lösungsvor-
schläge meist gut umsetzten, was zu einer besseren, subjektiven Lebensqualität 
führte (vgl. ebd.).  
Ähnliche Ergebnisse konnten auch durch Nelsen, Maruish und Axler (2000) so-
wie Batscha et al. (2011) nachgewiesen werden. In beiden Studien wurde evalu-
iert, wie sich Follow up Gespräche nach der Entlassung auf die Wiederaufnah-
merate von stationären, psychiatrischen Patienten/innen auswirken. Nelsen, Ma-
ruish und Axler (2000) vereinbarten mit 542 Patienten/innen drei, sechs, neun 
und zwölf Monate nach der Entlassung Follow up Gespräche an denen 136 Pati-
enten/innen teilnahmen. Die Wiederaufnahmerate lag bei den Patienten/innen, 
welche mindestens ein Gespräch in Anspruch nahmen bei 10 % und bei den 
restlichen Patienten/innen bei 29 %. 
In der Studie von Batscha et al. (2011) wurden in den ersten 19 Tagen nach der 
Entlassung mit 15 Patienten/innen Follow up Gespräche vereinbart. Davon muss-
ten zwei Patienten/innen vor dem Gespräch erneut aufgenommen werden. Von 
den übrigen 13 erschienen zwölf zu den Follow up Gesprächen. Insgesamt war 
diese Form der Nachsorge zwischen 75 – 90 % günstiger als eine erneute statio-
näre Aufnahme. Langfristige Wirkungen der Follow up Gespräche wurden von 
Batscha et al. (2011) nicht evaluiert.  
 
3.4.1.4 Zusammenfassung  
 
Aus den empirischen Arbeiten kann geschlussfolgert werden, dass die teilstatio-
näre, psychiatrische Behandlung mindestens ebenso effektiv wie die vollstationä-
re ist. Dabei unterscheiden sich die Studien von Agarwalla und Küchenhoff 
(2004), Liebherz et al. (2007), Priebe et al. (2006), Kallert et al. (2007) und Mars-
hall et al. (2011) nur geringfügig in den einzelnen Bereichen wie Symptombelas-
tung, Lebensqualität, soziale Funktionsfähigkeit und Behandlungszufriedenheit. 
Heterogenität kann hingegen bei den Gesamtkosten der teilstationären, psychiat-
rischen Behandlung im Vergleich mit den Kosten der vollstationären festgestellt 
werden. So stellten Priebe et al. (2006) fest, dass die teilstationäre Behandlung 
 43 
teurer als die vollstationäre ist, Kallert et al. (2007) attestierten der teilstationären 
Behandlung zwischen 21 – 37 % geringeren Kosten als der vollstationären und 
Marshall et al. (2011) stellen in ihrer Metaanalyse fest, dass die teilstationäre 
Behandlung im Mittel lediglich 4,8 % günstiger als die vollstationäre ist. 
Wird die Übergangssituation von Patienten/innen aus der Therapie zurück in den 
Alltag näher betrachtet, so konnte innerhalb der Studie von Baldas (2006), wel-
che sich ausschließlich mit dem teilstationären Setting auseinandersetzt, festge-
stellt werden, dass eine geringe Symptombelastung, gute Leistungsfähigkeit psy-
chischer, sozialer und beruflicher Art sowie gute Therapieerfahrungen den Über-
gang positiv beeinflussen. Studien von Durbin et al. (2007), Tulloch, David und 
Thornicroft (2015) und Vigod et al. (2014) welche Prädiktoren des Übergangs aus 
vollstationärer, psychiatrischer Krankenhäuser zurück in den Alltag filtern, kom-
men zu ähnlichen Ergebnissen wie Baldas (2006). Ergänzend kommen diese 
Studien noch zu dem Resultat, dass eine hohe Inanspruchnahme psychiatrischer 
Versorgung, komorbide Störungen, psychotische Patienten/innen, aggressives 
oder gestörtes Sozialverhalten sowie Wahnvorstellungen oder Halluzinationen 
bei der Entlassung, geringe familiäre Unterstützung und die Entlassung entgegen 
ärztlichen Rat weitere Prädiktoren sind. Diese Prädiktoren können mit Einschrän-
kungen, auf Grund des spezifischen therapeutischen Settings, auf die teilstatio-
näre, psychiatrische Behandlung übertragen werden. Als richtungweisend kann 
der durch Vigod et al. (2014) entwickelte READMIT-Index betrachtet werden, 
welcher durch messbare Variablen erstmals dazu beiträgt, die Patienten/innen zu 
identifizieren, welche höchstwahrscheinlich innerhalb von 30 Tage erneut in die 
vollstationäre Psychiatrie aufgenommen werden müssen. 
Darüber hinaus konnte bereits in Studien von Theodoridou et al. (2015), Bäuerle 
(2011), Nelsen, Maruish und Axler (2000) sowie Batscha at al. (2011) nachge-
wiesen werden, dass spezifische Nachsorgekonzepte im teilstationären sowie 
vollstationärer psychiatrischen Versorgungseinrichtungen zur Reduktion von 
Wiederaufnahmen sowie einer gesteigerten Patientenzufriedenheit und einer 
geringeren Symptombelastung beitragen können. Insbesondere die randomisier-
te, kontrollierte Studie in der Züricher Tageskliniken von Theodoridou et al. 
(2015) belegt, dass die kontinuierliche, integrierte Versorgung psychisch Kranker 
durch das gleiche Behandlungsteam die Psychopathologie sowie die psychoso-
zialen Funktionsfähigkeit deutlich verringern und die Wiederaufnahme reduzieren 
kann. 
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3.4.2 Nicht – empirische Versorgungsansätze  
 
Die Versorgungsangebote für psychisch kranke Menschen sollen gemeinde- und 
realitätsnah sein. Seit dem Paradigmenwechsel innerhalb des psychiatrischen 
Versorgungssystems „wurden bestehende psychiatrische Krankenhäuser ver-
kleinert, psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern eröffnet und 
komplementäre gemeindepsychiatrische Dienste auf- und ausgebaut“ (Lang et al. 
2015, S. 1). Dementsprechend nahm auch die Bedeutung von Kooperationen 
zwischen stationären/teilstationären psychiatrischen Einrichtungen auf der einen 
und ambulanten/komplementären psychosozialen Einrichtungen auf der anderen 
Seite zu, um Versorgungslücken zu schließen. Dabei müssen die neuen, innova-
tiven patientenzentrierten Versorgungssysteme „nicht nur klinisch wirksam, son-
dern auch kosteneffizient sein, da die Versorgungsplanung immer mit limitierten 
Ressourcen umgehen und diese sinnvoll und im Idealfall gerecht verteilen muss“ 
(Jäger & Rössler 2012, S. 391).  
Vor diesem Hintergrund sollen nachfolgend das Assertive Community Treatment 
(ACT), das Home Treatment (HT), der Gemeindepsychiatrische Verbund, im 
speziellen der Verbund sozialpsychiatrischer Angebote (VersA Rhein-Main 
GmbH) sowie die dezentralen ambulanten PIA - Teams und der Experienced-
Involvement (EX-IN) als alternative Versorgungsansätze vorgestellt werden, wel-
che auch mit Blick auf das Entlassungsmanagement und der Nachsorge im stati-
onären- und teilstationären psychiatrischen Versorgungssektor Anwendung fin-
den und des Weiteren Versorgungslücken schließen können.  
 
3.4.2.1 Assertive Community Treatment  
 
Der Ansatz des ACT ist in erster Linie auf die Stabilisierung und Rehabilitation 
von chronisch psychisch kranken Menschen durch ein multiprofessionelles Be-
handlungsteam nach einer stationären Therapie ausgerichtet. Dieses Team be-
steht zumeist aus Psychiater/innen, Psychologen/innen, Krankenschwestern, 
Sozialarbeiter/innen und bei Bedarf noch aus spezifischen Professionellen wie 
Suchttherapeuten. Der/die Sozialarbeiter/in übernimmt im ACT Aufgaben wie 
„(…) assisting client with the development of individual goals, coordinating the 
development of the treatment plan, coordinating medical and dental care, teach-
ing skills for improved client functioning, providing therapy, coordinating the follow 
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through of the treatment plan” (Barb 2012, S. 27). Ursprünglich wurde das ACT in 
den 1970er Jahren in den USA entwickelt. In den letzten Jahren findet dieses 
Konzept darüber hinaus vermehrt Aufmerksamkeit in Deutschland. Der Grund für 
die erst langsam beginnende Etablierung von Modellen der gemeindenahen, in-
tegrierten Versorgung in Deutschland ist, dass mit Einführung des Gesundheits-
modernisierungsgesetz 2003 erstmals die Möglichkeit vom Gesetzgeber geschaf-
fen wurde, sektorübergreifende Abrechnungsmodelle zu etablieren. Seit dem 
sind auch die Krankenkassen zunehmend an alternativen Versorgungs- und Be-
handlungsmodellen interessiert, welche die hohen Kosten im psychiatrischen 
Versorgungssektor senken sollen. 
Ziel des ACT ist es, durch die aufsuchende, gemeindepsychiatrische Behandlung 
den Kontakt zwischen Betroffenen und Versorgungssystem herzustellen und 
dadurch die sozialen Funktionen und die Lebensqualität zu verbessern sowie die 
stationäre Wiederaufnahme so gering wie möglich zu halten (vgl. Koesters & Be-
cker 2013, S. 104 - 117). Kennzeichnend für das ACT sind des Weiteren die ge-
teilte Verantwortlichkeit zwischen den einzelnen Teammitgliedern sowie der hohe 
Betreuungsschlüssel (1:10) durch das Behandlungsteam (vgl. Lang et al. 2015 S. 
2). Der hohe Betreuungsschlüssel führt jedoch auch dazu, dass das Konzept des 
ACT im Vergleich zu anderen Versorgungssettings relativ teuer ist und aus die-
sem Grund vor allem Patienten/innen „mit häufigen stationären Aufnahmen (>50 
Tage pro Jahr) profitieren“ (King 2006).  
In den USA und Groß Britannien sind bereits zahlreiche Studien zum ACT er-
schienen, welche die Wirksamkeit der Reintegration von schwer psychisch kran-
ken Menschen belegen. Stierlin et al. (2014) führen erstmals eine Studie in fünf 
Versorgungsgebieten in Deutschland zur Evaluierung der Effektivität und der 
Kosteneffizienz des ACT (250 Patienten/innen) im Vergleich mit einer regulären 
psychiatrischen Versorgung (250 Patienten/innen - Kontrollgruppe) durch. Über-
prüft werden sollen „the improvement of empowerment; secondary outcomes are 
subjective quality of life, functional impairment and costs of illness” (ebd. S. 1). 
Die Daten werden zu Begin der Behandlung, sechs, zwölf und achtzehn Monate 
danach gesammelt und ausgewertet. Ergebnisse liegen bis jetzt noch nicht vor. 
Es ist jedoch zu erwarten, dass die Effektivität des ACT in Deutschland ebenfalls 
durch die Studie von Stierlin et al. (2014) nachgewiesen wird und eine flächende-
ckende Etablierung des Systems als Versorgungsalternative für poststationäre, 
psychiatrische Patienten/innen sinnvoll wäre.  
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3.4.2.2 Home Treatment  
 
Das HT ist ebenfalls ein Versorgungsansatz aus den USA, welcher die Funktion 
hat, akute Krankheitsphasen durch einen Kriseninterventionsteam im Lebensha-
bitus der Betroffenen aufzufangen und dadurch eine stationäre, psychiatrische 
Aufnahme zu verhindern. Dies ist auch der signifikanteste Unterschied zum ACT, 
welches eher auf die Rehabilitation und Stabilisierung ausgelegt ist.  
Die Krisenintervention obliegt einem multiprofessionellen und speziell geschulten 
Team, welches durch regelmäßige Hausbesuche selbst schwerstpsychisch Er-
krankte in deren Krisen effektiv betreuen und begleiten kann. Traditionell gehören 
dem Team ein/e Psychologe/in, ein/e Psychiater/in, ein/e Sozialarbeiter/in und 
eine psychiatrische Krankenschwester sowie je nach Bedarf noch weitere profes-
sionelle oder aber nicht-professionelle Kräfte an. Behandelt werden neben Er-
krankungen aus dem affektiven, zwanghaften, phobischen und schizophrenen 
Formkreis auch jene, aus dem Bereich der Persönlichkeits- und Verhaltensstö-
rung.  
Der Ablauf gestaltet sich beim HTso, dass zumeist zwei Teammitglieder die Eva-
luation der aktuellen Problem- und Bedarfslage übernehmen. Dazu zählen “the 
crisis itself and its impact on the patient and his family; the need for hospitaliza-
tion, medication, medical treatment, and protective measures; the resources 
available; the patient's and the family's personal/interpersonal dynamics” (Steven 
et al. 1984, S. 402). Anschließend wird ein gemeinsamer Hilfeplan mit dem/der 
Betroffenen erstellt, in welchem spezifische Interventionen sowie Behandlungs-
strategien und Ziele festgehalten werden. Hierbei muss die individuelle Lebens- 
und Krisenlage durch das Team berücksichtigt und ein flexibles Vorgehen, auch 
innerhalb des Teams, vereinbart werden. Hinsichtlich seiner Wirksamkeit ist das 
HT „durchaus mit der vollstationären Krankenhausbehandlung gleichzusetzen“ 
(Munz et al. 2011, S. 123 – 128).  
„Es  gibt  starke  Evidenz  dafür,  dass durch HT im Vergleich zur vollstationä-
ren Versorgung die Wahrscheinlichkeit und im Falle stationärer Wiederauf-
nahme nach erfolgter HT-Behandlung die Dauer einer stationären Behandlung 
reduziert wird, Behandlungsabbrüche durch bessere Compliance vermieden 
werden, die Belastung der Angehörigen sinkt, die Kosteneffektivität der Be-
handlung gegenüber dem vollstationären Krankenhausaufenthalt ebenso wie 
die Behandlungszufriedenheit steigt“ (Lang et al. 2015, S. 2). 
 
Trotz der zahlreichen Studien, welche die Effektivität und Effizienz des HT bele-
gen, bleibt Deutschland bei der Implementierung solcher Versorgungssysteme im 
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internationalen Vergleich zurück (vgl. ebd.). Die Gründe können hierbei, ebenso 
wie beim ACT, im Bereich der Finanzierung sowie im Bereich der über Jahrzehn-
te gewachsenen starren Versorgungsstrukturen verortet werden. Darüber hinaus 
ist das medizinische Hilfesystem in Deutschland nicht gewohnt mit dem sozialen 
Hilfesystem auf Augenhöhe zu kooperieren, fachlichen Austausch zu betreiben 
oder gemeinsame, feste Netzwerke zu etablieren (vgl. Schrank & Liedke 2015, S. 
291).  
 
3.4.2.3 Der Gemeindepsychiatrische Verbund 
 
Was in den USA und Groß Britannien das ACT oder HT ist, kann in Deutschland 
mit dem Ansatz des Gemeindepsychiatrischen Verbundes verglichen, aber nicht 
gleichgesetzt, werden. Innerhalb des Gemeindepsychiatrischen Verbundes wird 
versucht, den vier Ebenen der Hilfeplanung nach Speicher (2004) Rechnung zu 
tragen und diese miteinander zu verbinden. Dies sind 1. die personenzentrierte 
Arbeit mit dem/der Klienten/in, 2. die Institutionelle Ebene, 3. die Organisatori-
sche und kommunale Ebene und 4. die Sozialrechtliche Ebene (vgl. Speicher 
2004, S. 34). Die Gemeindepsychiatrische Verbundidee beinhaltete schon Ende 
der 1980er Jahre ein „Vernetzungskonzept zur Lösung von Strukturproblemen, 
die sich aus dem bisherigen zergliederten System ergeben hatten“ (Haselmann 
2010, S. 243).  
Inzwischen fand größtenteils die Vernetzung von allen gemeindenahen psychiat-
risch-psychosozialen Einrichtungen und Dienstleistungen zu einem Gemeinde-
psychiatrischen Verbund, bestenfalls bereits mit verbindlichen Kooperationsver-
einbarungen, unter dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) der Gesundheitsäm-
ter statt (vgl. ebd.). Dem Sozialpsychiatrischen Dienst der Landkreise und Kreis-
freien Städte obliegt bei der Verbundidee die Koordinierungsfunktion. 
Alle Angebote im Verbund sollen sich an den Hilfebedarf für psychisch Kranke im 
Versorgungsgebiet orientieren. Der Hilfebedarf wurde bereits 1988 von einer Ex-
pertenkommission auf die Bereiche Kontaktfähigkeit, soziale Bezüge, Erwerbsfä-
higkeit, Alltagsgestaltung sowie auf die Gefahr sozialer Isolierung und Ausgliede-
rung festgelegt (vgl. Beins 1995, S. 57). Dabei blieben individuelle Hilfebedarfe 
unberücksichtigt. 
Innerhalb des Verbundsystems geht es in erster Linie um eine effektive Koordi-
nierung der einzelnen Hilfeleistungen- und Angebote mit Fokus auf den o.g. Hil-
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febedarf. Dabei sollen von den Gemeinden individuelle, auf die Versorgungs-
struktur sowie den Bedürfnissen der Betroffenen zugeschnittene ‚Koordinie-
rungskonzepte’ erarbeitet und zu einem ‚Komplexleistungsprogramm’ verbunden 
werden. Damit einher würde in der Gemeinde ein Perspektivwechsel innerhalb 
des psychiatrischen Versorgungssystems gehen, welcher die Hauptzuständigkeit 
für die psychiatrisch- und psychosozialen Hilfs- und Versorgungsangebote in die 
Gemeinde verlegt und auf diese Weise die vormals dominierenden psychiatri-
schen Krankenhäuser nur noch ‚komplementäre Angebote’ neben dem Verbund 
erbringen würden (vgl. Haselmann 2010, S. 244).  
Die Umsetzung des richtungsweisenden Gedanken des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes gestaltet sich unter Berücksichtigung der o.g. Anforderungen 
an diesen vergleichsweise schwierig. So müssen sich alle beteiligten Versor-
gungserbringer auf einen gemeinsamen Hilfeansatz verständigen, Arbeitsinstru-
mentarien erarbeiten, Kontrollinstrumente zur stetigen internen und externen 
Qualitätsüberwachung implementieren sowie regelmäßige Koordinierungs-, 
Netzwerk- und Arbeitstreffen durchführen. Eine Aufgabe, die den Sozialpsychiat-
rischen Dienst der Gesundheitsämter, welcher damit betraut ist, vor immense 
Herausforderungen stellt. Aus diesen Gründen stagniert aus Sicht des Autors die 
Umsetzung des Gemeindepsychiatrischen Verbundes, welcher den o.g. Anforde-
rungen gerecht werden soll, in den meisten Landkreisen und Kreisfreien Städten 
Deutschlands.  
 
Der Verbund sozialpsychiatrischer Angebote  
 
Ein privates Modellprojekt, welches den Gedanken des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes adaptiert hat, ist der Verbund sozialpsychiatrischer Angebote 
(VersA Rhein.Main GmbH). Dieser Verbund gründete sich 2012, unabhängig von 
den öffentlichen Trägern, aus zehn Sozialunternehmen unterschiedlicher Konfes-
sionen in Hessen „um Behandlungs- und Betreuungsleistungen im Auftrag von 
Krankenkassen aus einer Hand zu leisten“ (Schrank & Liedke 2015, S. 289) so-
wie Soziale- und Gesundheitsdienste untereinander besser zu vernetzen.  
Ausgangslage für die Etablierung dieses Modellprojektes war die Versorgungs- 
bzw. Kooperationslücke zwischen dem medizinischen und dem sozialen Hilfesys-
tem. Bisher gab es keine vertraglich fixierten Kooperationen von psychiatrischen 
Krankenhäusern und sozialen Einrichtungen in einem größeren Gebiet, welche 
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„trägerübergreifend gemeinsame fachliche Standards entwickeln und anwenden 
(…), Mitarbeiter gemeinsam qualifizieren und Patientinnen und Patienten anbie-
terübergreifend Hilfen offerieren“ (ebd. S. 291). Diese Lücke versucht der Ver-
bund sozialpsychiatrischer Angebote zu schließen. Die Krankenkassen haben 
ebenfalls ein Interesse an solchen integrierten Versorgungsverbünden, um früh-
zeitig Patienten/innen mit psychischen Problemen zu erreichen, Krisen und 
Chronifizierungen zu verhindern sowie die Ausgaben im psychiatrischen Versor-
gungssektor zu verringern.  
Der Verbund sozialpsychiatrischer Angebote ist an sieben Tagen in der Woche, 
24 Stunden am Tag, für Versicherte, Krankenkassen und Kooperationspartner 
erreichbar. Beim Erstkontakt mit dem/der Hilfeempfänger/in übernimmt ein/e 
Fallmanager/in zusammen mit diesem/r und seinem/ihrem Facharzt/ärztin die 
Hilfeplanung. Über den gesamten Hilfeprozess bleibt der/die Fallmanager/in fes-
te/r Ansprechpartner/in für den/der Versicherten. Diese/r übernimmt die Koordi-
nierung der einzelnen Hilfs- und Unterstützungsangebote, veranlasst Behand-
lungsmaßnahmen und überprüft zusammen mit dem/der Versicherten regelmä-
ßig den gemeinsam ausgearbeiteten Hilfeplan (vgl. VersA Rhein Main GmbH 
2015). Auf diese Weise können Versorgungslücken vermieden, passgenaue Hil-
fen angeboten und Qualitätsstandards kontinuierlich weiterentwickelt werden. Die 
Krankenkassen übernehmen die Kosten für dieses Versorgungsprogramm bis zu 
drei Jahre und rechnen die Kosten momentan als Jahrespauschalen in drei Ka-
tegorien, je nach medizinischer Prognose des/der Versicherten, ab (vgl. Schrank 
& Liedke 2015, S. 292).  
Aussagen über die Wirksamkeit und Kosteneffektivität des Verbundes sozialpsy-
chiatrischer Angebote können jedoch noch nicht getroffen werden, da hierzu bis-
her keine Daten vorliegen. Es herrscht darüber hinaus allerdings Grund zur An-
nahme, auch auf Grund ähnlicher, evidenzbasierter Programme, dass die inte-
grierte Versorgung „ein effektives Zusammenwirken der Beteiligten, bessere Nut-
zung der Ressourcen (…) [und eine, d. Verf.] wirksamere Behandlung und Be-
treuung“ (ebd. S. 294) zur Folge hat. „Auf Grund der zunehmenden Komplexität 
der zu erledigenden Arbeiten, des betriebswirtschaftlichen Drucks und der knap-
pen finanziellen und personellen Ressourcen in der Sozialen Arbeit , ist es drin-
gend geboten, solche Formen der Kooperation“ (ebd. S. 293) weiter auszubauen.  
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3.4.2.4 Dezentrale PIA – Teams  
 
Durch den stetig steigenden Versorgungsbedarf psychisch kranker Menschen 
und den gleichzeitig knapper werdenden Versorgungsressourcen gewinnt auch 
die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) zunehmend an Bedeutung. In diesem 
Spannungsfeld werden PIA’s verstärkt beansprucht, „um nicht hinnehmbare Ver-
sorgungslücken zu schließen, vor allem in der vollstationären Krisenintervention, 
in der unmittelbaren poststationären Versorgung sowie in der multiprofessionel-
len und multimodalen Behandlung chronisch psychisch kranker Menschen“ (Val-
des-Stauber, Putzhammer & Kilian 2014, S. 596).  
Durch die Maxime zur Dezentralisierung psychiatrischer Einrichtungen, dem 
wachsenden Versorgungsbedarf psychisch kranker Menschen und den daraus 
resultieren steigenden Kosten im Gesundheitssystem gewinnen auch innerhalb 
der PIA neue Versorgungsmodelle wie die dezentralen PIA – Teams immer mehr 
Beachtung. Laut Erhebung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger Psychiat-
rischer Krankenhäuser aus dem Jahr 2008 versuchen bundesweit 32 % der psy-
chiatrischen Krankenhäuser durch Implementierung von dezentralen PIA – 
Teams Versorgungslücken zu schließen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Träger psychiatrischer Krankenhäuser 2008). Diese Teams bestehen zumeist 
aus drei bis vier Professionen und „arbeiten koordiniert mit den zuständigen Auf-
nahmestationen, mit niedergelassenen Fachärzten aus den Sektoren sowie mit 
der zentralen Ambulanz, welcher sie organisatorisch zugeteilt sind“ (Valdes-
Stauber, Putzhammer & Kilian 2014, S. 599) zusammen. Dabei betreuen sie Pa-
tienten/innen aller Diagnosegruppen, „auch aufsuchend und in Heimen“ (ebd.).  
Die Studie von Valdes-Stauber, Putzhammer & Kilian (2014) in welcher dezentra-
le PIA – Teams in zwei ländlichen Regionen in Bayern untersucht wurden kommt 
zu dem Ergebnis, dass die Teams ein ähnliches Versorgungsprofil wie die ambu-
lanten zentralen PIA’s aufweisen. Die ambulanten und psychopharmakologi-
schen Kosten der Patienten/innen, welche von den PIA – Teams begleitet wur-
den, liegen niedriger als in den zentralen Ambulanzen, wohingegen die Versor-
gungsdichte bei den PIA – Teams geringer ist (vgl. ebd. S. 602). Die Gesamtkos-
ten unterscheiden sich nicht signifikant und „die stationären Variablen (Anzahl an 
Aufnahmen, jahreskumulierte Verweildauer, Anzahl an Aufnahmen pro Person) 
ändern sich kaum 3 Jahre nach Einrichtung der dezentralen Teams“ (ebd. S. 
598). Darüber hinaus konnte von Valdes-Stauber, Putzhammer & Kilian (2014) 
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festgestellt werden, dass die Aufnahmen von Schizophrenie erkrankten Men-
schen sanken und dem gegenüber Menschen mit Depressionen oder Angststö-
rungen vermehrt aufgenommen wurden. Dies lässt die Vermutung zu, dass de-
zentrale ambulante PIA – Teams vor allem die Patienten/innen erreichen und für 
deren Erkrankung sensibilisieren, die zuvor im ländlichen Raum nicht versorgt 
und betreut wurden (vgl. ebd. S. 598).  
Aus diesen Ergebnissen wird deutlich, dass dezentrale ambulante PIA – Teams 
eine wichtige Ergänzung im ländlichen, strukturschwachen Raum zu den zentra-
len Versorgungsangeboten sind. Dabei sind sie nicht kostenintensiver als die 
Ambulanzen und können durch ihre zum Teil aufsuchende Arbeit auch Menschen 
erreichen, welche sonst keine Hilfe in diesem Maße erhalten würden. Damit stel-
len dezentrale ambulante PIA – Teams auch eine attraktive Möglichkeit einer 
spezifischen, auf die Bedürfnissen der Patienten/innen angepasste poststationä-




Im englischsprachigen Raum wird schon seit langer Zeit in den Psychiatrien, ne-
ben den etablierten Professionen, auf Peer-Arbeit gesetzt. Diese ‚ehemals’ psy-
chisch kranken Menschen werden in die Versorgung und Behandlung innerhalb 
der Krankhäusern einbezogen und bringen auf Grund der eigenen Erfahrungen 
eine Expertise mit, welchen den meisten in der Psychiatrie beschäftigten Profes-
sionen fehlt (vgl. Lang et al. 2015, S. 4).  
Seit 2008 wird in Deutschland, auf Grundlage eines europäischen Pilotprojektes, 
eine Ausbildung für Menschen mit Psychiatrieerfahrung angeboten, die so ge-
nannten Experienced-Involvement (EX-IN). Diese sollen innerhalb psychiatri-
scher Versorgungseinrichtungen als Genesungsbegleiter/innen ihre Erfahrungen 
mit psychischen Erkrankungen, Krisen, Stigmatisierung, Isolation und Verlust an 
Selbstvertrauen und den dazugehörigen Bewältigungsstrategien mit den Be-
troffenen teilen (vgl. Utschakowski 2014, S. 47). Um dabei der Gefahr, nur auf 
eigene Erfahrungen zurückgreifen zu können, vorzubeugen, werden innerhalb 
der EX-IN Ausbildung in ca. 350 Stunden Themen zur Gesundheitsfördernden 
Haltung, Empowerment, Fürsprache, Beratung und Begleitung sowie Kriseninter-
vention behandelt (vgl. ebd. S. 48). Neben diesen Themen stehen auch die Re-
flexion des eigenen Lebensweges, der Austausch mit den anderen Teilneh-
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mer/innen sowie die praktische Ausbildung im Vordergrund. Angeleitet werden 
die Teilnehmer/innen durch eine psychiatrische Fachkraft und „einer psychiatrie-
erfahrenen Person, die bereits einen „EX-IN“-Kurs durchlaufen hat“ (ebd.).  
In den psychiatrischen Versorgungseinrichtungen übernehmen die Genesungs-
begleiter/innen dann ergänzende Aufgaben wie Gruppenangebote, helfen bei 
Krisen und geben Tipps zu Bewältigungsstrategien, losgelöst vom typischen Sta-
tionsalltag (vgl. Jahnke 2014, S. 35). Darüber hinaus fungieren sie oft auch als 
‚Brückenbauer’ in dem sozialen Umfeld der Patienten/innen. „Dabei helfen eigene 
Verbindungen zu Netzwerken, Selbsthilfegruppen und Initiativen. Außerdem ken-
nen Genesungsbegleiter/innen oft auch das Gefühl von Isolation und mangeln-
dem Selbstvertrauen nach Krisen und können die KlientInnen emotional bei der 
Beziehungsaufnahme unterstützen“ (Utschakowski 2014, S. 49).  
In Deutschland ist die Effektivität der EX-IN’ler bisher noch nicht erforscht wor-
den. Die Effektivität des Gegenstücks der Experienced-Involvement’s aus dem 
englischsprachigen Raum, die Peer-Arbeit, ist hingegen schon durch eine lange 
Tradition innerhalb psychiatrischer Versorgungseinrichtungen sowie durch diver-
se Studien belegt worden. In einer qualitativen Studie von Gillard et al. (2013) 
konnte z.B. festgestellt werden, dass Peer Worker die psychiatrischen Teams 
positiv unterstützen können, wenn ihre Expertise vom Team angenommen und 
sie gut in das neue Arbeitsfeld eingearbeitet werden. Andernfalls kann es durch 
die bestehenden Hierarchien und Kompetenzen der etablierten Professionen zu 
Rollen- und Teamkonflikten kommen (vgl. ebd. S. 12).  
 
3.4.2.6 Zusammenfassung   
 
International gibt es mit dem Assertive Community Treatment und dem Home 
Treatment bereits evidenzbasierte integrierte Versorgungsmodelle für psychisch 
kranke Menschen, außerhalb des stationären/teilstationären psychiatrischen Ver-
sorgungssektors. Diese, aus den USA stammenden Modelle, können durch post-
stationäre Begleitung von psychiatrischen Patienten/innen deren Lebensqualität 
verbessern, die psychopathologischen Symptome und stationären Wiederauf-
nahmen reduzieren sowie Krisen zeitnah auffangen. Damit tragen das ACT und 
HT auch zur Kostensenkung innerhalb des psychiatrischen Versorgungssektors 
bei. In Deutschland, wo dezentrale und ambulante psychiatrische Versorgungs-
strukturen ausgebaut, psychisch kranken Menschen durch alltagsnahe Hilfs- und 
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Unterstützungsangebote gestärkt und die Kosten durch Implementierung neuer 
Abrechungssysteme im psychiatrischen Versorgungssektor reduziert werden 
sollen, sind integrierte Versorgungsmodelle bisher die Ausnahme. Hindernisse, 
die einem flächendeckenden Ausbau solcher Versorgungsmodelle entgegenste-
hen, können in dem fragmentierten Versorgungssystem mit der starken sektora-
len Gliederung sowie unklaren Kostenverantwortungen gesucht werden (vgl. 
Lang et al. 2015, S. 4).  
Trotz dieser Hemmnisse entwickeln sich hierzulande auch neue Ansätze im Be-
reich der psychiatrischen Versorgung. So stellt der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund eine Alternative zum etablierten, durch die psychiatrischen Krankenhäuser 
und dem medizinischen Hilfesystem dominierten Versorgungsnetz für psychisch 
kranke Menschen dar. Wichtig bei der Verbundidee ist jedoch, dass dieser mehr 
ist als nur ein Gemeindepsychiatrieplan, ausgearbeitet vom Sozialpsychiatri-
schen Dienst der Gesundheitsämter. Der Gemeindepsychiatrische Verbund muss 
feste Kooperationsvereinbarungen mit den psychiatrischen- und psychosozialem 
Diensten innerhalb des Landkreises beinhalten und daraus resultierend ein Kom-
plexleistungsprogramm, angepasst auf die Bedürfnisse der Betroffenen sowie die 
vorhandenen Strukturen, anbieten können.  
Der Verbund sozialpsychiatrischer Angebote im Rhein/Main-Gebiet ist ein positi-
ves Beispiel von gelingender Vernetzung und Kooperation um passgenaue Hil-
fen, sektorübergreifend anbieten zu können. Solche Netzwerke sind nicht nur 
präventiv für psychisch kranke Menschen wichtig, sondern können auch zur 
Nachsorge und weiteren Stabilisierung nach stationären Aufenthalten genutzt 
werden und somit einer erneuten Wiederaufnahme entgegen wirken.  
Direkt an den Hilfeleistungen der psychiatrischen Krankenhäuser setzt die Idee 
der dezentralen PIA – Teams an. Im Vergleich mit den anderen Versorgungsan-
geboten sind die dezentrale PIA - Teams in Deutschland bereits gut etabliert und 
erprobt, da mittlerweile jedes dritte psychiatrische Krankenhaus mit ihnen arbeitet 
(vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger psychiatrischer Krankenhäuser 
2008). Darüber hinaus ist die Idee, dezentralen PIA – Teams im Bereich des Ent-
lassungsmanagements der Krankenhäuser zu nutzen auch deshalb naheliegend, 
da diese bereits direkt an diesem angegliedert sind, bestenfalls mit den entlasse-
nen Patienten/innen vertraut sind und dadurch ein Arbeitsbündnis erleichtert wird.  
Bisher kaum verbreitet jedoch ebenfalls direkt an den psychiatrischen Kranken-
häusern angesiedelt sind die EX-IN’ler. Diese ‚Genesungsbegleiter/innen’ können 
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auf Grund ihrer eigenen Psychiatrieerfahrungen sowie der qualifizierten Ausbil-
dung im Stationsalltag eine wichtige Schlüsselposition für die Patienten/innen 
einnehmen. Dabei können die EX-IN’ler durch ihr Wissen um Netzwerke, Initiati-
ven oder Selbsthilfegruppen den Schritt zurück in den Alltag der Patienten/innen 
positiv begleiten und durch die eigenen Erfahrungen mit Isolation, Stigmatisie-
rung oder Ausgrenzung wichtige Impulse zur Neuorientierung geben. Die Einbe-
ziehung ehemaliger Patienten/innen in die Therapie kann also auch positive Ef-
fekte auf die Behandlung und Entlassung eben jener haben und sollte aus die-
sem Grund ebenfalls stärker in psychiatrischen Krankenhäusern genutzt werden.    
 
4 Untersuchungsansatz und Methode 
 
Der gewählte Untersuchungsansatz ist eine Studie im Quer- und Längsschnittde-
sign welche mittels eines teilstandardisierten Fragebogens im Zeitraum von Sep-
tember bis Oktober 2015 in der TKGR durchgeführt wurde. In diesem Zeitraum 
wurden alle Patienten/innen, welche den Einschlusskriterien entsprachen und 
eine tagesklinische Behandlung in der TKGR zwischen dem 01.01.2014 und 
31.12.2014 abgeschlossen hatten (Katamnesezeitraum), zur Überprüfung der 
aufgestellten Hypothesen befragt (Prospektiv).  
 
4.1 Studiendesign  
 
Die prospektive Katamnesestudie in der TKGR war so angelegt, dass im o.g. 
Erhebungszeitraum versucht wurde, alle Patienten/innen welche eine Behand-
lung innerhalb der TKGR zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2014 abge-
schlossen hatten, zu den unter Punkt 1.1 aufgeführten Themenschwerpunkten8 
zu befragen. Durch die variierenden Entlassungszeitpunkte, welche in dem teil-
standardisierten Fragebogen berücksichtigt wurden, ergaben „sich vier Messzeit-
punkte der Datenerhebung (t1  =  1 ¾ Jahre nach Entlassung; t2  =  1  ¼ Jahr 
nach Entlassung; t3  =1 Jahr  nach Entlassung; t4 = ¾ Jahr nach Entlassung)“ 
(Janke 2015, S. 25). Durch die unterschiedlichen Katamnesezeiträume (von 1 ¾ 
Jahr bis zu einem ¾ Jahr) ergaben sich vier Studienpopulationen. Wird jede ein-
                                                 
8
  Wiederaufnahmen von Patienten in der Tagesklinik; Behandlungszufriedenheit der 
Patienten und Nachhaltigkeit der Therapien;Übergang von Tagesklinik in den Alltag (Ent-
lassungsmanagement); Aktuelle Lebensqualität der ehemaligen Patienten 
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zeln für sich betrachtet, handelt es sich dabei um eine Untersuchung im Quer-
schnittsdesign. Werden diese jedoch miteinander verglichen, wie es vornehmlich 
in dieser Arbeit der Fall war, kann von einem Längsschnittdesign gesprochen 
werden. Durch die Korrelation der unterschiedlichen Entlassungszeitpunkte las-
sen sich Forschungslücken schließen, welche aus einem einzigen Erhebungs-
zeitpunkt resultieren würden. Ziel war damit auch, eine langfristige Entwicklung 
der Patienten/innen über die Therapie hinaus darzustellen und die Patien-
ten/innen, mit unterschiedlichen Entlassungszeitpunkten, zu vergleichen.  
 
4.1.1 Ein – und Ausschlusskriterien  
 
In der durchgeführten Katamnesestudie wurden alle ehemaligen Patienten/innen, 
welche zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2014 die Behandlung in der 
TKGR abgeschlossen hatten, befragt. Die Mindestbehandlungsdauer sollte drei 
Wochen betragen, damit sichergestellt ist, dass die Patienten/innen auch eine 
Therapie im eigentlichen Sinne erhalten haben und somit auch verlässliche Aus-
sagen über diese getroffen werden können. Von den 125 Patienten/innen in dem 
o.g. Zeitraum erfüllten 116 diese Bedingung. Mehrfachaufnahmen von Patien-
ten/innen innerhalb des o.g. Zeitraumes wurden nur einfach gewertet. Weitere 
Ausschlusskriterien gab es nicht. 
 
4.1.2 Studienablauf  
 
Im Zeitraum zwischen Juli und August 2015 wurde der im speziellen für die 
TKGR entworfene teilstandardisierte Fragebogen für die geplante prospektive 
Katamnesestudie entworfen. Gleichzeitig fand eine retrospektive Datenerhebung, 
„mittels Analyse der elektronischen Patientenakten statt“ (ebd.). Aus diesen wur-
den alle Patienten/innen herausgefiltert, welche zwischen dem 01.01.2014 und 
31.12.2014 in der TKGR unter den o.g. Ausschlusskriterien behandelt wurden. 
Neun Patienten/innen entsprachen nicht den Einschlusskriterien. Aus den elekt-
ronischen Akten der übrigen 116 Patienten/innen, welcher der Gesamtpopulati-
on9 entsprechen, wurden folgende Indikatoren gefiltert:  
 
                                                 
9
 Gesamtpopulation beschreibt die Teilmenge der Patienten/innen, welche den Ein-
schlusskriterien entsprachen und somit für die geplante Studie in Frage kamen. 
 56 
-  Behandlungen in der TKGR vor dem 01.01.2014 
-  Hauptdiagnose (ICD 10) 
-  Nebendiagnosen (ICD 10) 
-  Geburtsjahr 
-  Geschlecht 
 
Diese Erhebung diente, neben der Erfassung der Gesamtpopulation, auch einer 
ersten Bedarfsanalyse. Aus dem Anteil der Patienten/innen, welche bereits 
mehrmals in der TKGR behandelt wurden (Wiederaufnahmen), ließ sich bereits 
vor Beginn der Studie erschließen, ob dieser im deutschen Mittel aller psychiatri-
schen Tageskliniken, darunter oder sogar darüber liegt.  
Ab September 2015 folgte dann der Erhebungszeitraum in welchem versucht 
wurde, alle Patienten/innen, welche die Einschlusskriterien erfüllten, mittels des 
teilstandardisierten Fragebogens zu erreichen. Vor dem Absenden der Bögen 
wurden 38 Patienten/innen (32,76 % der Gesamtpopulation) telefonisch über die 
Befragung informiert und darum gebeten, an dieser teilzunehmen. Innerhalb die-
ses Informationsgespräches wurde auch auf das Ziel der Studie aufmerksam 
gemacht sowie der entsprechende Ansprechpartner und dessen Erreichbarkeit 
genannt. Darüber hinaus wurden die Anschriften der Patienten/innen überprüft.  
Mitte September 2015 wurden dann 116 Bögen an die Patienten/innen der Ge-
samtpopulation versandt. Neben dem Fragebogen waren auch ein Informations-
schreiben sowie ein frankierter Rückumschlag beigelegt. Die Patienten/innen 
hatten zwei Wochen, bis zum 25.09.2015 Zeit, den Bogen an die TKGR zurück-
zusenden. Der erste Rücklauf ergab 30 Bögen, was 25,9 % der Gesamtpopulati-
on entsprach.  
Auf Grund des bis dahin nicht befriedigenden Rücklaufs wurde eine Nachfassak-
tion durchgeführt, bei welcher erneut 20 Patienten/innen telefonisch kontaktiert 
wurden. Innerhalb dieses Gesprächs wurde auf die Wichtigkeit der Umfrage hin-
gewiesen und darum gebeten, dass der Bogen, sollte dieser noch nicht ausgefüllt 
und zurückgeschickt worden sein, noch nachgereicht werden kann. Insgesamt 
wurden somit 58 Patienten/innen telefonisch über die Studie informiert, was ge-
nau 50 % der Gesamtpopulation entspricht. 
Neben sieben weiteren Bögen, welche durch die Nachfassaktion noch von den 
Patienten/innen übersendet wurden, wurde innerhalb der Gespräche deutlich, 
dass nicht alle Fragebögen bei den Patienten/innen angekommen waren. Durch 
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die Nachfassaktion erhöhte sich bis Mitte Oktober der gesamte Rücklauf auf 37 
Fragebögen was 31,90 % der Gesamtpopulation entspricht.  
Wie viel von den 116 Patienten/innen wirklich mit den Fragebögen erreicht wur-
den, konnte abschließend nicht nachvollzogen werden. Zehn Fragebögen kamen 
von der Post als ‚unzustellbar’ gekennzeichnet zurück. Im Telefonat mit einigen 
Patienten/innen wurde deutlich, dass Bögen trotz richtiger Adressierung nicht 
angekommen waren. Einige Patienten/innen, bei denen die Adresse bereits im 
Vorfeld unwahrscheinlich erschien (Städte in Westdeutschland) waren auch tele-
fonisch nicht zur Adressüberprüfung erreichbar.  
 
4.2 Erhebungsinstrument  
 
Das Erhebungsinstrument, der teilstandardisierte Fragebogen, wurde in Zusam-
menarbeit mit allen Professionen/Berufsgruppen der TKGR sowie mit den Patien-
ten/innen erarbeitet. Die einzelnen Professionen/Berufsgruppen, welche Patien-
tenkontakt haben, wurden zum Thema Entlassungsmanagement befragt. Dar-
über hinaus konnten diese angeben, welche Informationen aus ihrer Sicht wichtig 
sind und durch den Fragebogen evaluiert werden sollten. „So finden sich die  
unterschiedlichen Interessensschwerpunkte aus Psychologie,  Medizin,  Sozialer  
Arbeit,  Pflege  und  Ergotherapie  innerhalb  des  Bogens, mit  Fokus auf  das  
Entlassungsmanagement, wieder. Dies ergab einen Fragenkatalog, welcher wei-
testgehend geschlossene Fragen enthält“ (Janke 2015, S. 26).  
Dieser bis dato erstellte Fragenkatalog wurde den Patienten/innen der TKGR im 
Juli 2015 ausgehändigt, welche diesen als Pretester/innen ausgefüllt haben. 
Darüber hinaus wurde mit einer Patientin ein Leitfaden-Interview „zu den Inhal-
ten, der Benutzerfreundlichkeit und dem Verständnis des Katamnesebogens ge-
führt. Außerdem wurde der Patientin noch Raum innerhalb des Interviews gege-
ben, ihre eigenen Erfahrungen aus dem Übergang von TKGR in die Häuslichkeit 
darzustellen“ (ebd. S. 27). Somit wurde im Vorfeld bereits die Handhabung des 
bis dahin erstellten Fragenkataloges evaluiert und zum anderen wurden die sub-
jektiven Erfahrungen aus der Übergangssituation der interviewten Patientin dazu 
genutzt, den Bogen zu ergänzen. Durch die Einbeziehung der Professio-
nen/Berufsgruppen auf der einen sowie den Patienten/innen auf der anderen 
Seite konnten Synergieeffekte genutzt und „somit die jeweiligen Schwächen und 
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Grenzen von qualitativer und quantitativer Forschung ausgeglichen werden“ 
(ebd. S. 25).  
Der fertige, teilstandardisierte Katamnesebogen umfasst 42 Fragen die in sieben 
Bereichen untergliedert sind (vgl. Anhang S. 131 - 136). Diese Bereiche sind ge-
mäß dem Trichterprinzip10 nach Flick (2009, S. 110) angeordnet und umfassen 
folgende Themenschwerpunkte:  
-  Personenbezogene Daten 
-  Allgemeine Fragen zur Behandlung in der TKGR 
-  Fragen speziell zum Sozialdienst 
-  Fragen speziell zur Psychotherapie 
-  Fragen zu anderen Therapieangeboten 
-  Fragen speziell zur Visite 
-  Fragen speziell zur Medikation 
 
„Für die Bearbeitung des Katamnesebogens werden in etwa fünf bis zehn Mi-
nuten benötigt. Die einzelnen Fragen sind zumeist geschlossen und enthalten 
vorgegebene Antwortmöglichkeiten wie auch Skalierungen. Im dritten, vierten, 
fünften und sechsten Bereich ergänzt jeweils eine offene Frage den Bogen“ 
(ebd. S. 40) 
 
4.3 Statistische Analyse 
 
Die Auswertung der Fragebögen erfolgte zum Teil über das Open Source Pro-
gramm PSPP sowie über SPSS 22 (Statistical Package of the Social Sciences, 
Version 22). Dabei wird in dieser Arbeit in erster Linie die deskriptive statistische 
Auswertung genutzt um die untersuchte Stichprobe einerseits durch Größen wie 
Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Minima und Maxima sowie anderer-
seits graphisch durch Balken und Kreisdiagramme darzustellen. Dabei ermöglicht 
die deskriptive statistische Analyse nur Rückschlüsse auf die Studienpopulation 
und keine auf die Grundgesamtheit der Patienten/innen im untersuchten Zeit-
raum. Um Assoziationen zwischen zwei Variablen zu überprüfen wird in dieser 
Arbeit auf Persons Chi-Quadrat-Test (p) zurückgegriffen. Mit diesem kann getes-
tet werden, „ob die in einer Stichprobe beobachtete Häufigkeitsverteilung über 
die Zellen einer Kreuztabelle mit der Hypothese der Unabhängigkeit von Zeilen- 
und Spaltenvariable in der Grundgesamt "verträglich" ist“ (Aufhauser 2015, S. 2).  
                                                 
10
 Unter dem Trichterprinzip kann verstanden werden, dass die Anordnung der Fragen 






In der TKGR wurden zwischen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2014 insgesamt 
125 Patienten/innen entlassen. Davon erfüllten 116 die unter Punkt 4.1.1 ge-
nannten Einschlusskriterien. Im Rahmen der prospektiven Katamnesestudie wur-
de im Sinne einer Vollerhebung versucht, alle 116 Patienten/innen mittels des 
eigens erstellten Katamnesebogens zu erreichen. Letztendlich nahmen 37 Pati-
enten/innen teil, was einer Teilnehmerquote von 31,90 % entspricht.  
 
5.1.1 Alter & Geschlecht 
 
Im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2014 hatten 116 Patienten/innen (N=116) 
die tagesklinische Behandlung in der TKGR abgeschlossen. Die Geschlechter-
verteilung lag bei 67 Frauen (57,76 %) und 49 Männern (42,24 %). Das Durch-
schnittsalter lag im Mittel bei 42 Jahren. Die Standardabweichung (SD) lag bei 








(Abbildung 5.1.1: Prozentuale Geschlechterverteilung der Patientinnen und Patienten in 







5.1.2 Hauptdiagnosen & Komorbidität 
 
Das Spektrum der Hauptdiagnosen umfasste bei den Patienten/innen der Ge-
samtpopulation der TKGR 2014, gemäß ICD-10 (Internationale Klassifikation 
psychischer Störungen), folgende Störungen: 
- Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen      
   (F00–F09) 
-  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F20–F29) 
-  Affektive Störungen (F30–F39) 
-  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F40–F48) 
-  Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60–F69) 
-  Entwicklungsstörungen (F80–F89) 
-  Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und  
   Jugend (F90 – F98) 
 
Die größten Patientengruppen bildeten die affektiven Störungen (50,86  %) sowie  
die Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen (39,66 %).  
 





















(Abbildung  5.1.2 - 1: Anteil der Hauptdiagnosen nach ICD-10 an den behandelten Pati-
enten und Patientinnen 2014; Organische, einschließlich symptomatischer psychischer  
Störungen (F00 – F09), Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F20 –  
F29), Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, Belastungs-  und somatoforme Stö-
rungen (F40 – F48), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60 – F69), Entwick-
lungsstörungen (F80 – F89), Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend (F90 – F98)) 
 
Innerhalb der am stärksten vertretenen Hauptkategorien nach der ICD-10 zeigte 
sich bei den spezifischen Diagnosen eine eindeutige Tendenz. In der Kategorie 
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der affektiven Störungen (F30 – F39) fanden sich bevorzugt Patienten/innen mit 
depressiven Episoden (F32) oder rezidivierenden depressiven Störungen (F33). 
 

















(Abbildung 5.1.2 - 2: Verteilung der Affektiven Störungen bei den Patienten und Patien-
tinnen 2014; Manische Episode (F30); Bipolare affektive Störung (F31); Depressive Epi-
sode (F32); Rezidivierende  Depressive  Störung  (F33);  Anhaltende  affektive  Störung  
(F34);  Andere  affektive  Störung (F38); Nicht näher bezeichnete affektive Störung (F39)) 
 
In der Kategorie der Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen 
(F40 – F48) fanden sich im besonderen Maße Andere Angststörungen (F41) so-
wie Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43). Wei-
tere Störungen waren innerhalb dieses Formkreises nur marginal vertreten. 

















(Abbildung 5.1.2 - 3: Verteilung der neurotischen, belastungs- und somatoformen Stö-
rungen bei den Patienten und Patientinnen 2014; Phobische Störung (F40); Andere 
Angststörung (F41); Zwangsstörung (F42); Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörung (F43); Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] (F44); Soma-
toforme Störungen (F45); Andere neurotische Störungen (F48)) 
 
Bei der Verteilung von den Psychischen Störungen und Verhaltensstörungen 
bezüglich des Geschlechtes ergab sich weitestgehend ein homogenes Bild, bei 
Berücksichtigung der prozentualen Verteilung aller weiblichen und männlichen 
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Patienten im Bezugszeitraum. Auffälligkeiten gab es nur bei der Mittelgradigen 
Depressiven Episode (F 32.1), welche mit 82% (N=11) überwiegend bei weibli-
chen Patienten in der TKGR diagnostiziert wurde. Dem gegenüber wurden An-
passungsstörungen (F 43.2) ausschließlich bei männlichen Patienten (N=4) di-
agnostiziert. 
Bei 75,86 % aller Patienten/innen lag mehr als eine Diagnose vor. Von allen Pa-
tienten/innen (N=116) wurde bei 27,59 % eine zweite Diagnose, bei 25 % drei 
Diagnosen und sogar bei 23,28 % vier oder mehr Diagnosen bestimmt. 35,34 % 
aller Patienten und Patientinnen hatten zudem noch Probleme mit Bezug auf 




Im Bezugszeitraum waren 85 Patienten (73,28 %) Erstaufnahmen in der TKGR 
und 31 (26,72 %) Wiederaufnahmen. Von den Wiederaufnahmen (N=31) wurden 
17 (54,84 %) bereits im Jahre 2013 in der TKGR behandelt. Sechs (19,35 %) 
waren bereits mehr als zwei Mal in der TGKR in Behandlung. Bei der Geschlech-
terverteilung der Wiederaufnehmen (22 Frauen und 9 Männer) zeigte sich, dass 
Frauen proportional öfter wieder aufgenommen wurden. Im Vergleich mit der 
Gesamtpatientenzahl wurde diese Abweichung noch deutlicher. 57,76 % aller 
Patienten der TKGR 2014 waren Frauen. Bei den Wiederaufnahmen lag der 
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(Abbildung 5.1.3 – 1: Wiederaufnahmen von Patienten und Patientinnen in der Tages-










(Abbildung 5.1.3 – 2: Geschlechterverhältnis aller Wiederaufnahmen in der Tagesklinik 
für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
 
Bei der Verteilung der Hauptdiagnosen aller Wiederaufnahmen in den Formkrei-
sen nach ICD-10 ergaben sich im Vergleich zu der Gesamtverteilung aller Patien-
ten/innen im Bezugszeitraum keine signifikanten Abweichungen. 
 



















(Abbildung 5.1.3 -3: Hauptdiagnosen aller Wiederaufnahmen in der Tagesklinik für Psy-
chiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014; Organische, einschließlich symptomatischer 
psychischer Störungen (F00 – F09), Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 
(F20 – F29), Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Störungen (F40 – F48), Persönlichkeits-  und Verhaltensstörungen (F60 – F69), Ent-
wicklungsstörungen (F80 – F89)) 
 
Auch bei der Komorbidität mit anderen psychischen Störungen ergab sich bei 
den Wiederaufnahmen im Vergleich zu der Gesamtverteilung aller Patien-
ten/innen im Bezugszeitraum keine erhebliche Abweichung. Bei 64,52 % aller 
Wiederaufnahmen lagen mehr als eine Diagnose vor. Von allen Wiederaufnah-
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men (N=31) wurde bei 22,58 % eine zweite Diagnose, bei 29,3 % drei Diagnosen 
und bei 12,9 % vier oder mehr Diagnosen bestimmt. 36,33 % aller Wiederauf-
nahmen hatten zudem noch Probleme in Bezug auf Schwierigkeiten bei der Le-
bensbewältigung (Z 73).  
Wird der Fokus ausschließlich auf die Patienten/innen gerichtet, welche nach 
einer Behandlung im Jahre 2013 im Jahr 2014 direkt wieder zur Behandlung in 
der TKGR aufgenommen wurden, so zeigt sich eine ähnliche Verteilung wie oben 
beschrieben. Weder bei den Hauptdiagnosen, noch bei der Verteilung des Ge-
schlechts, noch bei der Komorbidität mit anderen psychischen Störungen etc. 
konnten Abweichungen festgestellt werden. 





















(Abbildung  5.1.3 -4: Hauptdiagnosen der Wiederaufnahmen in der Tagesklinik für Psy-
chiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014, welche  bereits 2013 behandelt wurden; Orga-
nische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen (F00 – F09), Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Störungen (F20 –  F29), Affektive Störungen (F30 – F39), 
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F40 – F48)) 
 
5.2 Studienpopulation  
 
Von den 116 Patienten/innen (Gesamtpopulation) der TKGR, welche den Ein-
schlusskriterien der Studie entsprachen und innerhalb des Erhebungszeitraumes 
mittels des Katamnesebogens angeschrieben wurden, antworteten 37 (Studien-
population). Dies entsprach einer Rücklaufquote von 31,90 %. Diese Rücklauf-
quote liegt im Normalbereich für postalisch durchgeführte Befragungen.    
 
Sprache & Zugang  
 
Innerhalb der Studienpopulation gaben 97,3 % der befragten Patienten/innen an, 
sich freiwillig in die Behandlung der TKGR begeben zu haben, ein/e Patient/in 
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machte hierzu keine Angabe. Wird der Blick auf die Art des Zugangs zur Tages-
klinik gerichtet, zeigt sich bei der Studienpopulation ein heterogenes Bild. Etwas 
mehr als die Hälfte (54,05 %) wurde durch einen/einer ambulanten Arzt/Ärztin 
oder Therapeuten/in in die Tagesklinik überwiesen und etwa ein Viertel (24,32 %) 
wurde nach einem stationären psychiatrischen Aufenthalt aufgenommen. Wird 
der Zugang unter geschlechterspezifischen Gesichtspunkten betrachtet, zeigt 
sich insbesondere nach einem stationären psychiatrischen Aufenthalt die Ten-
denz, dass mehr weibliche Patienten (88,88 %) als männliche in die Tagesklinik 
aufgenommen wurden (N=9). Wird der Zugang mit dem Alter der Patienten/innen 
der Studienpopulation korreliert ergaben sich keine signifikanten Auffälligkeiten. 
Die Sprache der Studienteilnehmer ist deutsch (100%). 
  


























(Abbildung 5.2 – 1: Zugang der Patienten/innen der Studienpopulation zur Tagesklinik 
für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
 


























(Abbildung 5.2 – 2: Geschlechterspezifischerzugang der Studienpopulation zur Tages-
klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
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Entlassungszeitraum & Therapiegruppenzugehörigkeit 
 
Beim Entlassungszeitpunkt der Studienpopulation im Jahr 2014 zeigte sich eine 
etwa gleichmäßige Verteilung. Von Januar bis März hatten 27,03 % (N=10), von 
April bis Juni 18,92 % (N=7), Julie bis September 24,32 % (N=9) und Oktober bis 
Dezember 21,62 % (N=8) der Patienten/innen die Behandlung in der TKGR ab-
geschlossen. Drei Patienten/innen machten hierzu keine Angaben. Dabei nahm 
die überwiegende Anzahl der befragten Patienten/innen an der zweiten Thera-
piegruppe (54,05 %) teil. An der ersten Therapiegruppe nahmen 29,73 % teil und 
16,22 % machten zu dieser Frage keine Angaben. Werden Geschlecht und The-
rapiegruppenzugehörigkeit miteinander korreliert, so wurde deutlich, dass mehr 
















(Abbildung 5.2 – 3: Therapiegruppenzugehörigkeit der Studienpopulation in der Tages-
klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
 
Wird bei der Therapiegruppenzugehörigkeit die Altersverteilung der Studienpopu-
lation berücksichtigt, so kann festgestellt werden, dass das Alter im Bezug auf die 
Therapiegruppenzugehörigkeit keine Rolle zu spielen scheint.  
 
5.2.1 Alter & Geschlecht  
 
Die Geschlechterverteilung der 37 befragten Patienten/innen (N=37) lag mit 22 
Frauen (59,46 %) und 15 Männern (40,54 %) nahe der Gesamtpopulation (57,76 
% weiblich, 42,24 % männlich). Das exakte Durchschnittsalter ließ sich auf Grund 
der Spezifik des Katamnesebogens nicht genau bestimmen, da in diesen Alters-
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spannen (18 – 30 Jahre, 31 – 40 Jahre, 41 – 50 Jahre, 51 – 60 Jahre und älter 
als 60 Jahre), welche sich an den Patientenfragebogen des Städtisches Klini-
kums Görlitz gGmbH orientierten, abgefragt wurden. Aus dem Rücklauf war je-
doch ersichtlich, dass die Altersverteilung – mit Einschränkungen – mit der Ge-
samtpopulation der TKGR verglichen werden kann. Die Einschränkungen erga-
ben sich insbesondere in den Altersspannen zwischen 18 – 30 Jahren und 51 – 
60 Jahren.  














(Abbildung 5.2.1 – 1: Geschlechterverteilung der Gesamtpopulation (N=116) und der 
Studienpopulation (N=37) im Vergleich) 
 
















(Abbildung 5.2.1 – 2: Altersverteilung der Gesamtpopulation (N=116) und der Studien-








5.2.2 Hauptdiagnosen  
 
Anders als bei der Gesamtpopulation ließen sich aufgrund der Spezifik des Ka-
tamnesebogens bei den Hauptdiagnosen der Studienpopulation keine Unterka-
tegorien psychischer Störungen erfassen und darstellen. Darüber hinaus war die 
Korrelation mit Nebendiagnosen nicht erfasst worden. Trotz dessen wurde auch 
bei der Studienpopulation deutlich, dass innerhalb dieser die Affektiven (F30 – 
39) sowie Neurotischen, Belastungs- und somatoforme Störungen (F40 – F48) 
dominierten. Fand darüber hinaus ein Vergleich zwischen den Hauptdiagnosen 
der Studienpopulation und denen der Gesamtpopulation statt, konnte festgestellt 
werden, dass sich diese annäherten.   
 












F00-F09 F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-48 F50-59 F60-69 F80-89 F90-98 Andere
 
(Abbildung  5.2.2 - 1: Anteil der Hauptdiagnosen nach ICD-10 an den Patienten und 
Patientinnen der Studienpopulation; Organische, einschließlich symptomatischer psychi-
scher  Störungen (F00 – F09), Psychische oder Verhaltensstörungen durch psychotrope 
Substanzen (F10-19), Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F20 –  F29), 
Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, Belastungs-  und somatoforme Störungen 
(F40 – F48), Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen (F50-59), Persönlich-
keits- und Verhaltensstörungen (F60 – F69), Entwicklungsstörungen (F80 – F89), Verhal-



















































(Abbildung  5.2.2 - 2: Anteil der Hauptdiagnosen nach ICD-10 an den Patienten und 
Patientinnen der Gesamt- und Studienpopulation; Organische, einschließlich symptoma-
tischer psychischer  Störungen (F00 – F09), Psychische oder Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen (F10-19), Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 
(F20 –  F29), Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, Belastungs-  und somato-
forme Störungen (F40 – F48), Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen (F50-
59), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60 – F69), Entwicklungsstörungen (F80 
– F89), Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 
(F90 – F98), Andere) 
 
Auffällig innerhalb der Gegenüberstellung beider Population war jedoch, dass 
innerhalb der Gesamtpopulation Psychische Störungen oder Verhaltensstörun-
gen durch psychotrope Substanzen (F10-19) sowie Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen (F50-59) nicht vorhanden waren, diese jedoch in der 
Studienpopulation auftraten.  
 
5.2.3 Wiederaufnahmen  
 
Insgesamt wurden acht Patienten/innen der Studienpopulation bereits vor 2014 in 
der TKGR behandelt. Dies entspricht 21,62 % der Studienpopulation. Davon vier 
Patientinnen und vier Patienten. Werden diese Werte mit den Wiederaufnahmen 
der Gesamtpopulation verglichen (26,72%) zeigt sich, dass diese anteilig gerin-
ger innerhalb der Studienpopulation waren und die Geschlechterverteilung nicht 
mit der der Gesamtpopulation deckungsgleich war.  
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(Abbildung 5.2.3-1: Wiederaufnahmen der Gesamt- und Studienpopulation der Tages-
klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz im Vergleich) 
 
Auch bei den Hauptdiagnosen gab es bei den Wiederaufnahmen der Studienpo-
pulation eine weite Streuung, welche dementsprechend nicht mit der Gesamtpo-
pulation gleichgesetzt werden konnte. Die größte Gruppe bildeten die Affektiven 
Störungen (41,66%) innerhalb der Wiederaufnahmen. Andere Hauptdiagnosen 
waren nur marginal vertreten. Die Neurotischen, Belastungs- und somatoforme 
Störungen, welche innerhalb der Gesamtpopulation ebenfalls bei den Wiederauf-
nahmen dominierten, waren innerhalb der Wiederaufnahmen der Studienpopula-
tion überhaupt nicht vertreten. Dies schränkt die Aussagekraft hinsichtlich von 
Korrelationen der Wiederaufnahmen mit anderen Variablen stark ein.   


















































(Abbildung 5.2.3 -2: Hauptdiagnosen der Gesamt- und Studienpopulation der Tageskli-
nik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz im Vergleich; Organische, einschließlich 
symptomatischer psychischer  Störungen (F00 – F09), Psychische oder Verhaltensstö-
rungen durch psychotrope Substanzen (F10-19), Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Störungen (F20 –  F29), Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, Belastungs-  
und somatoforme Störungen (F40 – F48), Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Stö-
rungen (F50-59), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60 – F69), Entwicklungs-
störungen (F80 – F89), Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend (F90 – F98), Andere) 
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5.2.4 Behandlungszufriedenheit & Lebensqualität 
 
Die Behandlungszufriedenheit der Patienten/innen in der TKGR wurde innerhalb 
des Katamnesebogens im Allgemeinen und speziell in Bezug auf die Betreuung 
durch den Sozialdienst sowie durch die Psychologen/innen und Psychiater/innen 
erfragt. Diese Fragen konnten durch die Patienten/innen mit „sehr zufrieden“, 
„zufrieden“, „neutral“, „eher unzufrieden“ und „unzufrieden“ bewertet werden. Die 
Ergebnisse in den Abbildungen 5.2.4 -1 bis 5.2.4 – 3 zeigen, dass die meisten 
Patienten/innen „sehr zufrieden“ oder „zufrieden“ (71%) mit der Behandlung im 
allgemeinen sowie mit der Betreuung durch den Sozialdienst (78%) und den 
Psychologen/innen sowie Psychiater/innen (75%) waren. Trotz dieser positiven 
Einschätzung hätten sich 45,95 % der Patienten/innen noch eine stärkere Ein-
bindung ihrer Angehörigen oder Partner/innen in die Behandlung gewünscht. 
Insbesondere zu Themen wie Aufklärung und Umgang mit der Erkrankung. Wird 
die Zufriedenheit der Patienten/innen mit den Psychologen/innen, Psychia-
ter/innen sowie dem Sozialdienst auf der einen und der gesamten Behandlungs-
zufriedenheit auf der anderen Seite korreliert, so wurde deutlich, dass Patien-
ten/innen welche zufrieden mit den einzelnen Therapeuten/innen, auch zufrieden 















(Abbildung 5.2.4 -1: Behandlungszufriedenheit der Patienten/innen im Allgemeinen mit 
der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
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(Abbildung 5.2.4 -2: Zufriedenheit der Patienten/innen mit der Betreuung durch den 
Sozialdienst in der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 2014) 
 













(Abbildung 5.2.4 -3: Zufriedenheit der Patienten/innen mit der Betreuung durch die 
Psychologen/innen & Psychiater/innen in der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychothe-
rapie Görlitz 2014) 
 







sehr zufrieden zufrieden neutral eher unzufrieden unzufrieden






























(Abbildung 5.2.4 -5: Korrelation der Zufriedenheit mit den Psychologen/innen & Psychia-
ter/innen sowie der Gesamtbehandlung; sehr zufrieden (1), zufrieden (2), neutral (3), eher 
unzufrieden (4) und unzufrieden (5)) 
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(Abbildung 5.2.4 -6: Korrelation der Zufriedenheit mit dem Sozialdienst sowie der Ge-
samtbehandlung; sehr zufrieden (1), zufrieden (2), neutral (3), eher unzufrieden (4) und 
unzufrieden (5)) 
 
Bei der Korrelation der Patientenzufriedenheit mit den einzelnen Therapeu-
ten/innen und der Gesamtbehandlung zeigte sich bei dem Pearson-Chi-Quadrat-
Test ein hoher Zusammenhang (Psychologen/innen – Psychiater/innen p = 
0,001; Sozialdienst p = 0,40).  
Auch bei der Einschätzung der aktuellen Lebensqualität im Vergleich zum Auf-
nahmezeitpunkt wurde bei den Patienten/innen der Studienpopulation deutlich, 
dass es 67 % ‚viel besser’ oder ‚besser’ ging. Bei 27 % hatte sich im Vergleich 
zur Aufnahme in der TKGR die subjektive Lebensqualität nicht verändert. Wer-
den die Ergebnisse der Lebensqualität mit dem Entlassungszeitpunkt der Patien-
ten/innen korreliert, so zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Der Mittel-
wert lag bei 2,075 und die Standartabweichung betrug nur 0,20. Zwischen der 
aktuellen Lebensqualität und den weiteren Kontakt zu ehemaligen Mitpatien-



















(Abbildung 5.2.4 -7: Aktuelle Lebensqualität der Patienten/innen im Vergleich zum Auf-
nahmezeitpunkt in der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz) 
 





















(Abbildung 5.2.4 -8: Korrelation der akt. Lebensqualität mit den Entlassungszeitpunkten 
der Patienten/innen 2014; viel besser (1), besser (2), unverändert (3), schlechter (4) und 
viel schlechter (5)) 
 
Um die einzelnen Therapieangebote, welche in der TKGR angeboten werden, zu 
beurteilen, wurden die Patienten/innen innerhalb des Katamnesebogens gefragt, 
wie sehr ihnen im jetzigen Alltag noch die Therapien helfen. Damit evaluierte 
diese Frage konkret die Nachhaltigkeit sowie Alltagstauglichkeit der Therapien 
und ihren Effekt auf die Patienten/innen nach der Entlassung. Es sei an dieser 
Stelle betont, dass diese Daten lediglich die subjektive Wirksamkeit der Thera-
pien durch die ehemaligen Patienten/innen darstellt und die Validität dieser Ein-
schätzungen eingeschränkt ist. Sie spiegeln jedoch das Gefühl der Patien-
ten/innen wieder, aus der Behandlung wichtige Impulse und Strategien in den 
Alltag mitgenommen zu haben, welche ihnen noch langfristig helfen.  
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Therapien durch den Sozialdienst 
 
Im speziellen wurde die Genusstherapie, das Soziale Kompetenztraining sowie 
die Depressionsgruppe als Angebote des Sozialdienstes evaluiert. Die vorgege-
benen Antwortkategorien waren „viel“, „etwas“, „neutral“, „weniger“ und „gar 
nicht“. Die Abbildungen 5.2.4 – 9 bis 5.2.4 – 11 zeigen, dass die positiven Ein-
schätzungen der Patienten/innen überwogen, es jedoch auch viele Patien-
ten/innen gab, welche keine konkreten Nachwirkungen der Therapien auf ihren 
jetzigen Alltag spürten. Innerhalb der Depressionsgruppe gab es besonders viele 
















(Abbildung 5.2.4 -9: Wie sehr hilft die Genusstherapie des Sozialdienstes den Patien-
















(Abbildung 5.2.4 -10: Wie sehr hilft das Soziale Kompetenztraining des Sozialdienstes 
















(Abbildung 5.2.4 -11: Wie sehr hilft die Depressionsgruppe des Sozialdienstes den Pati-
enten/innen noch im Alltag nach der Entlassung) 
 
Darüber hinaus hatten die Patienten/innen innerhalb des Katamnesebogens die 
Möglichkeit, weitere Wünsche oder Bedürfnisse im Bezug auf den Sozialdienst 
oder auf von diesem angebotenen Therapien innerhalb einer offenen Frage an-
zugeben. Diese Möglichkeit nahmen 15 Patienten/innen wahr, was 40,54 % der 
Studienpopulation entspricht. Die qualitativen Antworten konnten in folgenden 
Kategorien zusammengefasst werden:  
- Erweiterung des Therapieangebotes  
- Individuelle Bedürfnisse  
- Weiterleitung während der Therapie 
- Zufrieden mit der Therapie (Lob) 
- Kritik am Behandlungsteam  
 
Wünsche & Bedürfnisse an den Sozialdienst (N=15)








(Abbildung 5.2.4 – 12: Wünsche und Bedürfnisse der Patienten/innen der Tagesklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz an den Sozialdienst) 
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Unter der Kategorie ‚Erweiterung des Therapieangebotes’ wurde von den Patien-
ten/innen zum einen der Wunsch nach mehr Kreativität (Mal- & Zeichentherapie 
mit anschließender Deutung durch Psychologen/in) geäußert und zum anderen 
der Wunsch innerhalb der Genusstherapie die Umgebung und die Natur stärker 
einzubinden. Darüber hinaus wurde auch der Wunsch nach Gruppenabenden 
geäußert. Mit den ‚individuellen Bedürfnissen’, welche die zweitstärkste Kategorie 
war, verbanden die Patienten/innen einen stärkeren Bezug zu ihren persönlichen 
Problemen und Störungen. Diese sollten im Therapieplan noch häufiger berück-
sichtigt und auch innerhalb der einzelnen Therapien konkret einbezogen werden, 
anstatt dies allgemein zu halten.  
Unter der Kategorie ‚Weiterleitung während der Therapie’ wünschten sich die 
Patienten/innen unter anderem eine „sanfte Begleitung in den Alltag“ sowie 
schon während der Therapie die Weitervermittlung zu ambulanten Psychothera-
peuten. Kritik wurde insbesondere an der Depressionsgruppe geäußert, welche 
aus Sicht der Patienten/innen zum Teil zu theoretisch abgehalten wurde und die 
Therapeuten/innen darüber hinaus, auch aufgrund spezifischer Sprachakzente, 
schlecht zu verstehen waren. 
 
Therapien durch die Psychologen/innen & Psychiater/innen  
 
Die durch die Psychologen/innen und Psychiater/innen angebotenen Gruppen- 
sowie Einzeltherapien wurden ebenfalls vor dem Hintergrund der Frage der 
Nachhaltigkeit evaluiert. Hierzu konnten die Patienten/innen wieder zwischen 
„viel“, „etwas“, „neutral“, „weniger“ und „gar nicht“ entscheiden. Die Abbildungen 
5.2.4 -13 und 5.2.4 -14 zeigen, dass die Patienten/innen die Einzeltherapien als 
besonders nachhaltig über die Behandlung hinaus einschätzten und sie nach der 
Entlassung noch ‚viel’ bis ‚etwas’ davon profitieren (81 %). Auch die Gruppenthe-
rapie und dessen Hilfe im Alltag über die Behandlung hinaus wurde von der 

















(Abbildung 5.2.4 -13: Wie sehr hilft die Einzeltherapie der Psychologen/innen und der 
















(Abbildung 5.2.4 -14: Wie sehr hilft die Gruppentherapie der Psychologen/innen und der 
Psychiater/innen den Patienten/innen noch im Alltag nach der Entlassung) 
 
Darüber hinaus hatten die Patienten/innen innerhalb des Katamnesebogens die 
Möglichkeit, weitere Wünsche oder Bedürfnisse im Bezug auf die Psycholo-
gen/innen und Psychiater/innen oder auf die Einzel- sowie Gruppentherapie in-
nerhalb einer offenen Frage anzugeben. Diese Möglichkeit nahmen 22 Patien-
ten/innen wahr, was 59,46 % der Studienpopulation entspricht. Die qualitativen 
Antworten konnten in folgenden Kategorien zusammengefasst werden:  
- Mehr Einzeltherapie  
- Individuelle Bedürfnisse 
- Zufrieden mit Therapie (Lob) 
- Einbindung von Angehörigen  
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- Kritik am Behandlungsteam  
- Weiterleitung während der Therapie 
- Erweiterung des Therapieangebotes 
 
Wünsche & Bedürfnisse an die Psycholgen/innen & Psychiater/innen (N=22)










(Abbildung 5.2.4 – 15: Wünsche und Bedürfnisse der Patienten/innen der Tagesklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz an die Psychologen/innen & Psychiater/innen) 
 
Die meisten Patienten/innen wünschten sich mehr Einzeltherapie oder aber fle-
xiblere Zeiten für dieses Therapieangebot. Unter der Kategorie ‚individuelle Be-
dürfnisse’ kam insbesondere der Wunsch der Patienten/innen zum Ausdruck, 
dass die Psychologen/innen und Psychiater/innen stärker auf die Ängste, Zweifel 
und Unsicherheiten eingehen sowie mehr Verständnis zeigen und weniger Druck 
aufbauen sollten. Es wurde sowohl fachliche wie auch persönliche Kritik geäu-
ßert. Lob, welches etwas häufiger als Kritik geäußert wurde, wurde für die Thera-
pie im Allgemeinen sowie für die Psychiater/innen und Psychologen/innen aus-
gesprochen. In den verbleibenden Randkategorien wurde der Wunsch nach Ein-
bindung der nächsten Angehörigen/innen in die Therapie, Weitervermittlung zu 
ambulanten Psychotherapeuten/innen bereits während der Therapie und die Er-
weiterung des Therapieangebotes um Aktivitäten, die bewegungsfördernd sind, 
geäußert.  
 
Andere Therapieangebote  
 
Darüber hinaus wurden exemplarisch die Arbeitstherapie der Ergotherapeu-
ten/innen, die Sport- und Bewegungstherapie der Physiotherapeuten/innen, die 
Gestaltungstherapie der Gestaltungstherapeutin und die Progressive Muskelre-
laxation (PMR) und deren Wirkung nach Beendigung der Therapie auf die Patien-
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ten/innen evaluiert. In den Abbildungen 5.2.4 -16 bis 5.2.4 -19 wird deutlich, 
dass die Patienten/innen die Sport- und Bewegungstherapie sowie die PMR als 
besonders nachhaltig einschätzten (72% & 68 %). Bei der Sport- und Bewe-
gungstherapie gab es innerhalb der Studienpopulation keine/n Patienten/in, wel-
che diese als ‚gar nicht’ hilfreich einschätzte.  Am wenigsten nachhaltig im Ver-
gleich mit den anderen Therapien wurde die Gestaltungstherapie bewertet, wobei 
auch diese von 49 % der Patienten/innen der Studienpopulation als ‚viel’ oder 















(Abbildung 5.2.4 -16: Wie sehr hilft die Arbeitstherapie der Ergotherapeuten/innen den 

















(Abbildung 5.2.4 -17: Wie sehr hilft die Gestaltungstherapie der Gestaltungstherapeutin 















(Abbildung 5.2.4 -18: Wie sehr hilft die Progressive Muskelrelaxation noch im Alltag 
nach der Entlassung) 
 










(Abbildung 5.2.4 -19: Wie sehr hilft die Sport-bzw. Bewegungstherapie der Physiothera-
peuten/innen noch im Alltag nach der Entlassung) 
 
Darüber hinaus hatten die Patienten/innen innerhalb des Katamnesebogens die 
Möglichkeit, weitere Wünsche oder Bedürfnisse im Bezug auf die Ergotherapeu-
ten/innen, der Gestaltungstherapeutin sowie den Physiotherapeuten/innen oder 
auf die o.g. Therapien innerhalb einer offenen Frage anzugeben. Diese Möglich-
keit nahmen 14 Patienten/innen wahr, was 37,84 % der Studienpopulation ent-
spricht. Die qualitativen Antworten konnten in folgenden Kategorien zusammen-
gefasst werden:  
- Individuelle Bedürfnisse  
- Zufrieden mit Therapie (Lob) 
- Kritik am Behandlungsteam  
- Mehr Zeit für bestehende Angebote 
- Erweiterung des Therapieangebotes 
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Wünsche & Bedürfnisse an die Therapeuten/innen (N=14)








(Abbildung 5.2.4 – 20: Wünsche und Bedürfnisse der Patienten/innen der Tagesklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz an die Ergo-, Physio- und Gestaltungstherapeu-
ten/innen) 
 
Unter der am häufigsten genannten Kategorie ‚Erweiterung des Therapieangebo-
tes’, verbarg sich der Wunsch der Patienten/innen nach mehr Arbeitstherapie und 
kreativeren Ansätzen sowie ergänzende Therapien wie Tanz- oder Manuelle 
Therapie. Kritisiert wurden unter anderem, dass häufig Therapien ausgefallen 
sind, es zu wenig Kommunikation zwischen Therapeuten/innen und Patien-
ten/innen gab und nicht ausreichend auf geäußerte Kritik eingegangen wurde.  
Dem entgegen wurde jedoch auch Lob sowie die Zufriedenheit mit dem beste-
henden Angebot und die Arbeit der Therapeuten/innen zum Ausdruck gebracht. 
Unter der Kategorie ‚individuelle Bedürfnisse’ wurde mehrfach der Wunsch ge-
äußert, die Therapien stärker an den Fähigkeiten und Schwächen der Patien-
ten/innen anzupassen und darüber hinaus für den Patienten/innen schwierige 
Alltagssituationen in der Therapie einzuüben. Auch mehr Zeit für die bestehen-




Innerhalb der TKGR findet einmal wöchentlich eine Visite durch den/die Ober-
arzt/Oberärztin bzw. Stationsarzt/Stationsärztin statt. Ergänzend werden ausge-
wählte Patienten/innen wöchentlich dem Chefarzt vorgestellt. Wie aus den Ab-
bildungen 5.2.4 -21 und 5.2.4 -22 hervorgeht, empfanden ein Großteil der Pati-
enten/innen die Oberarzt/Stationsarzt Visite als ‚sehr hilfreich’ oder ‚hilfreich’ (73 































(Abbildung 5.2.4 -22: Wie hilfreich empfanden die Patienten/innen die Chefarzt Visite) 
 
Auf die offene Frage, in welcher die Patienten/innen angeben konnten, was sie 
sich noch innerhalb der Visiten gewünscht hätten, antworteten zwölf. Dies ent-
spricht 32,43 % der Studienpopulation. Die von den Patienten/innen geäußerten 
Wünsche konnten in folgenden Kategorien zusammengefasst werden: 
- stärker auf individuelle Bedürfnisse eingehen 
- mehr Zeit 
- bessere Aufklärung über Therapie/Medikamente 
- Kritik am Behandlungsteam  
- zufrieden mit Visite (Lob) 
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Wünsche & Bedürfnisse an Visiten  (N=12)








(Abbildung 5.2.4 – 23: Wünsche und Bedürfnisse der Patienten/innen der Tagesklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz an die Visiten)  
 
Unter der Kategorie der ‚individuellen Bedürfnisse’ befanden sich die Wünsche 
nach Vermittlung von mehr Zuversicht, eine bessere Beratung und die Einbin-
dung von Besonderheiten des/der Patienten/in. Mehr Zeit wurde sich insbeson-
dere in der Chefarzt Visite gewünscht, wie auch ein regelmäßiges Gespräch mit 
diesem. Mehr Aufklärung wurde sich insbesondere zu den verordneten Medika-
menten, dessen Wirkungen und Nebenwirkungen sowie zu den Maßnahmen 
innerhalb der Therapie seitens der Patienten/innen erhofft. Auch das Interesse an 
alternativen, also auf pflanzlicher Basis bestehenden Medikamenten, wurde ge-
äußert. Neben dem Lob zum Ablauf der Visite gab es auch Kritik von den Patien-
ten/innen. Diese bezog sich insbesondere auf die Zusammenarbeit zwischen 
Oberarzt/Oberärztin und Chefarzt, welche nicht immer optimal verlief. Darüber 
hinaus wurde kritisiert, dass in den Chefarzt Visiten auf Beschwerden nicht aus-




Wie auch aus der Beurteilung der Visiten im vorherigen Punkt deutlich wurde, ist 
es nicht selten der Fall, das die Patienten/innen sich nicht genügend über die 
verordneten Medikamente aufgeklärt sahen. Aus diesem Grund wurde dies im 
Katamnesebogen noch einmal gesondert hinterfragt. Aus den Ergebnissen wurde 
deutlich, dass ein Großteil der Patienten/innen (73 %) die verordneten Medika-
mente über die Entlassung hinaus weiter eingenommen hatte. Dies spiegelten 
auch die Antworten auf die Frage nach der Aufklärung über den weiteren Bezug 
der Medikamente nach der Entlassung wieder. Hier fühlten sich 76 % der Patien-
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ten/innen ausreichend informiert. Ein Defizit schien jedoch bei der Aufklärung 
über Wirkung und Nebenwirkung der Medikamente durch die Ärzte/innen und 
Psychiater/innen zu bestehen. Nur 52 % der Patienten/innen fühlten sich ausrei-
chend aufgeklärt.  









(Abbildung 5.2.5 – 1: Einnahme der verordneten Medikamente nach Entlassung aus der 
Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz)  
 









(Abbildung 5.2.5 – 2: Informationen über den Bezug der Medikamente nach Entlassung 
aus der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz)  
 








(Abbildung 5.2.5 – 3: Ausreichende Information über verordnete Medikamente durch die 
Ärzte/innen und Psychiater/innen in der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
Görlitz)  
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Wird im speziellen der Fokus auf den Zusammenhang zwischen der aktuellen 
Lebensqualität und der weiteren Einnahme der verordneten Medikamente gelegt, 
ist ersichtlich, dass insbesondere die Patienten/innen, welche die Medikation 
nach der Entlassung aus der Therapie einstellten im Schnitt die eigene Lebens-
qualität schlechter einschätzten (p = 0,47).  
 























(Abbildung 5.2.5 -4: Korrelation zwischen der akt. Lebensqualität der Patienten/innen & 
der weiteren Einnahme der verordneten Medikamente in der TKGR; viel besser (1), bes-
ser (2), unverändert (3), schlechter (4), viel schlechter (5)) 
 
5.2.6 Übergang und weitere Unterstützung 
 
Der besondere Schwerpunkt des Katamnesebogens richtete sich auf die Über-
gangssituation von der Therapie zurück in den Alltag sowie auf die Inanspruch-
nahme weiterer Unterstützungsangebote nach der Entlassung. Hieraus ließen 
sich nicht nur Bedarfe der Patienten/innen erschließen, sondern auch durch Kor-
relation mit der Lebensqualität, Diagnose, Behandlungsgruppe etc. Rückschlüsse 
auf Prädiktoren des Übergangs treffen.  
Den Patienten/innen der Studienpopulation ist der Übergang von der Therapie 
zurück in den Alltag mit 62,16 % ‚sehr gut’ bis ‚gut’ gelungen. Nur 13,51 % der 
Patienten/innen ist der Übergang ‚eher schlecht’ gelungen. Die Patienten/innen, 
welche den Übergang eher schlecht bewältigt hatten, waren zu 80 % weiblich 
und litten unter einer Affektiven Störung (N = 5). Wird die Bewältigung des Über-
ganges mit den Hauptdiagnosen korreliert so zeigt sich jedoch, dass die Patien-
ten/innen mit einer Affektiven (F30 – 39) oder Neurotischen, Belastungs- und 
somatoformen Störungen (F40 – F48) den Übergang im Schnitt besser bewältig-
ten als Patienten/innen mit anderen Diagnosen (Mittelwert = 2,89; SD = 0,44).  
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Innerhalb der Studienpopulation gelang Patienten/innen zwischen 31 – 40 Jahren 
der Übergang etwas schwerer. Konkret zeigt sich, dass Patienten/innen der 
Übergang insbesondere ‚gut’ gelang, wenn sie zufrieden mit der Betreuung durch 
die Psychologen/innen und Psychiater/innen (p = 0,132) sowie durch den Sozial-
dienst (p = 0,347) waren. Patienten/innen, welche den Entlassungszeitpunkt als 
‚zu früh’ bewerteten, gelang der Übergang im Schnitt (Mittelwert = 3) ebenfalls 
etwas schlechter als Patienten/innen, welche den Entlassungszeitpunkt als ‚ge-































(Abbildung 5.2.6 -1: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs (1= ‚sehr gut’, 2 = 
‚gut’, 3 = ‚neutral’, 4 = ‚eher schlecht’, 5 = ‚schlecht’) mit den Hauptdiagnosen der Patien-
ten/innen der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz; Psychische oder 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (F10-19), Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen (F20 –  F29), Affektive Störungen (F30 – F39), Neurotische, 
Belastungs-  und somatoforme Störungen (F40 – F48), Verhaltensauffälligkeiten mit kör-
perlichen Störungen (F50-59), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F60 – F69), 
Andere) 
 































(Abbildung 5.2.6 -2: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs aus der Therapie 
zurück in die Häuslichkeit und Alter der Patienten/innen im Mittel (1= ‚sehr gut’, 2 = ‚gut’, 
3 = ‚neutral’, 4 = ‚eher schlecht’, 5 = ‚schlecht’)) 
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(Abbildung 5.2.6 -3: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs aus der Therapie 
zurück in die Häuslichkeit und der Zufriedenheit mit der Therapie im Mittel (1= ‚sehr gut’, 
2 = ‚gut’, 3 = ‚neutral’, 4 = ‚eher schlecht’, 5 = ‚schlecht’)) 
 






sehr zufrieden zufrieden neutral eher unzufrieden unzufrieden
























(Abbildung 5.2.6 -4: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs aus der Therapie 
zurück in die Häuslichkeit und der Zufriedenheit mit den Psychologen/innen & Psychia-
ter/innen (1= ‚sehr gut’, 2 = ‚gut’, 3 = ‚neutral’, 4 = ‚eher schlecht’, 5 = ‚schlecht’)) 
 































(Abbildung 5.2.6 -5: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs aus der Therapie 
zurück in die Häuslichkeit und der Zufriedenheit mit dem Sozialdienst (1= ‚sehr gut’, 2 = 

































(Abbildung 5.2.6 -6: Korrelation zwischen Bewältigung des Übergangs aus der Therapie 
zurück in die Häuslichkeit und subjektiver Entlassungszeitpunkt im Mittel(1= ‚sehr gut’, 2 
= ‚gut’, 3 = ‚neutral’, 4 = ‚eher schlecht’, 5 = ‚schlecht’)) 
 
 
Den Entlassungszeitpunkt empfanden 64,86 % der Patienten/innen als ‚genau 
richtig’ und 32,43 % als ‚zu früh’. Von den Patienten/innen, welche den Entlas-
sungszeitpunkt als ‚zu früh’ bewerteten waren 83,33 % weiblich (N=12) und 
ebenso viele litten unter einer Affektiven Störung als Hauptsymptomatik. Von den 
zehn weiblichen Patientinnen, welche subjektiv zu früh Entlassen wurden, hatten 
acht (80 %) die Hauptdiagnose einer Affektiven Störung. Den Übergang zurück in 
den Alltag bewältigten die Patienten/innen, welche den Entlassungszeitpunkt als 
zu früh empfanden, im Durchschnitt neutral. Wobei 50 % der Patienten/innen, 
welche den Entlassungszeitpunkt als zu früh bewerteten, hinsichtlich ihrer aktuel-
len Lebensqualität keine Verbesserung zum Aufnahmezeitpunkt in die Tageskli-
nik sahen. Hier ließen sich somit tendenzielle Zusammenhänge zwischen der 
aktuellen Lebensqualität auf der einen und dem subjektiven Entlassungszeitpunkt 
auf der anderen Seite erkennen.  
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(Abbildung 5.2.6 -7: Korrelation zwischen der aktuellen Lebensqualität im Vergleich zur 
Aufnahme in die Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz und dem subjek-
tiver Entlassungszeitpunkt der Patienten/innen im Mittel; viel besser (1), besser (2), un-
verändert (3), schlechter (4), viel schlechter (5)) 
 
Ein Großteil der Patienten/innen nahm nach der Entlassung aus der TKGR weite-
re ambulante oder stationäre Unterstützung in Anspruch (83,78 %). Dies geschah 
fast ausschließlich (zu 96,77%) auf Empfehlung durch die Therapeuten/innen 
sowie Ärzte/innen der TKGR. Die Unterstützungsangebote wurden darüber hin-
aus unabhängig vom Alter, Geschlecht, Diagnose, Therapiegruppenzugehörigkeit 
etc. in Anspruch genommen.  
 
Wahrgenommene Unterstützungsangebote nach der Entlassung (N=31)












(Abbildung 5.2.6 -8: Wahrgenommene Unterstützungsangebote nach der Entlassung 
von den Patienten/innen der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz) 
 
Wie der Abbildung 5.2.6 -8 entnommen werden kann, waren die am häufigsten 
wahrgenommenen Unterstützungsangebote die Psychiatrische Institutsambulanz 
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(70,97 %) sowie ambulante Psychotherapeuten/innen (48,39 %). Darüber hinaus 
nahmen 35,48 % der Patienten/innen im Anschluss an die Behandlung an einer 
Reha-Maßnahme teil. 16,13 % mussten im Anschluss der Behandlung noch ein-
mal in eine stationäre psychiatrische Behandlung aufgenommen werden. Was 
besonders innerhalb der Abbildung 5.2.6 -8 auffällt ist, dass die zum psychiatri-
schen Versorgungssektor komplementären Bereiche wie der Sozialpsychiatri-
sche Dienst, ambulante Kontakt- und Beratungsstellen, Familienhilfe oder aber 
Selbsthilfegruppen nur marginal oder gar nicht von den entlassenen Patien-
ten/innen genutzt wurden.  
Die Patienten/innen, welche keine Unterstützungsangebote nach der Entlassung 
wahrgenommen hatten, begründeten dies zu 50 % (N=12) mit zu lange Wartezei-
ten auf eine ambulante Therapie oder mit anderen, individuellen Gründen (41,66 
%).  Weitere Kategorien, welche in diesem Zusammenhang ebenfalls durch die 
Patienten/innen genannt wurden sind ‚kein Bedarf’ (8,33 %), ‚zu wenig Informati-
onen über externe Angebote in der Tagesklinik’ (8,33 %), ‚genug Unterstützung 
im persönlichen Umfeld’ (16,66 %), ‚fehlendes Vertrauen in andere Unterstüt-
zungsangebote’ (16,66 %) und ‚Angst oder Scham’ (8,33 %) außerhalb der 
TKGR Unterstützungsangebote wahrzunehmen. Ein Zusammenhang zwischen 
der Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten nach der Entlassung und 
der aktuellen Lebensqualität konnte nicht festgestellt werden (Mittelwert = 2,11; 
SD = 0,07). 
 
Warum keine Unterstützungsangebote wahrgenommen werden (N=12)
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
kein Bedarf









(Abbildung 5.2.6 -9: Warum keine Unterstützungsangebote von den Patienten/innen der 
Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz wahrgenommen werden) 
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Unabhängig davon, dass die Mehrzahl der Patienten/innen selbstständig weitere 
Unterstützungsangebote wahrgenommen hatten und ihnen darüber hinaus auch 
der Übergang von Therapie zurück in den Alltag gut gelungen ist, wünschten sich 
diese zu 67,57 % (N=37) bereits während der Therapie eine Vermittlung oder 
Begleitung zu anderen, externen Hilfsangeboten. Insbesondere erhofften sich die 
Patienten/innen nach der Entlassung eine weitere Unterstützung durch den Sozi-
aldienst (45,95 %) in Form von Beratungsgesprächen (35,14 %).  









(Abbildung 5.2.6 -10: Wunsch der Patienten/innen nach Unterstützung durch den Sozi-










(Abbildung 5.2.6 -11: Welche Unterstützungsformen sich die Patienten/innen vom Sozi-







An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Validität der Er-
gebnisse des eigens konstruierten Katamnesebogens eingeschränkt ist. Die Er-
gebnisse sollen in erster Linie das subjektive Empfinden der ehemaligen Patien-
ten/innen im Hinblick auf deren Behandlung und aktuellen Lebensqualität sowie 
im speziellen zur Übergangs- und Entlassungssituation widerspiegeln. Die Er-
gebnisse des Katamnesebogens lassen sich folgendermaßen zusammenfassen:  
 
1. Die Studienpopulation war hinsichtlich der Geschlechterverteilung nahezu 
deckungsgleich mit der Gesamtpopulation. Die Altersverteilung, das Di-
agnosespektrum sowie die Wiederaufnahmerate der Studienpopulation 
näherten sich der Gesamtpopulation an. Die Ergebnisse des Katamnese-
bogens lassen damit - eingeschränkte - Rückschlüsse auf die Gesamtpo-
pulation zu.  
2. Die meisten Patienten/innen waren „sehr zufrieden“ oder „zufrieden“ 
(71%) mit der Behandlung im Allgemeinen sowie mit der Betreuung durch 
den Sozialdienst (78%) und durch die Psychologen/innen sowie Psychia-
ter/innen (75%). Hierbei ließen sich auch Zusammenhänge zwischen der 
Zufriedenheit mit den Therapeuten/innen auf der einen und der Gesamt-
behandlung auf der anderen Seite feststellen.  
3. Trotz dieser positiven Einschätzung hätten sich 45,95 % der Patien-
ten/innen noch eine stärkere Einbindung ihrer Angehörigen oder Part-
ner/innen in die Behandlung gewünscht. 
4. Die aktuelle Lebensqualität im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt wurde 
von den Patienten/innen der Studienpopulation zu 67 % ‚viel besser’ oder 
‚besser’ eingeschätzt. Patienten/innen, welche jedoch die verordneten 
Medikamente nach der Entlassung nicht mehr weiter eingenommen hat-
ten, empfanden ihre aktuelle Lebensqualität ähnlich wie zum Aufnahme-
zeitpunkt in der TKGR. 
5. Die Angebotenen Therapien durch den Sozialdienst, die Psycholo-
gen/innen und Psychiater/innen sowie den Ergo-. Physio- und Gestal-
tungstherapeuten/innen wurden von der Mehrzahl der Patienten/innen als 
‚hilfreich’ über die Therapie hinaus eingeschätzt. Insbesondere die Einzel-
therapie der Psychologen/innen und Psychiater/innen (81%). 
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6. Ein Großteil der Patienten/innen wünschte sich darüber hinaus in den 
einzelnen Therapien noch einen stärkeren Bezug auf individuelle Proble-
me und Störungen sowie mehr Zeit für die bestehenden Angebote, besse-
re Kommunikation untereinander und kreativere Therapieansätze.  
7. Die von dem/der Oberarzt/Oberärztin bzw. Stationsarzt/Stationsärztin 
durchgeführte Visite wurde von der Mehrzahl der Patienten/innen als 
‚sehr hilfreich’ oder ‚hilfreich’ eingeschätzt, wohingegen die Chefarzt Visite 
als weniger hilfreich beurteilt wurde. 
8. Die meisten Patienten/innen nahmen die in der TKGR verordneten Medi-
kamente weiter und fühlten sich gut über den Bezug der Medikamente 
nach der Entlassung informiert. Hinsichtlich der Wirkungen und Neben-
wirkungen der Medikamente sahen sich jedoch 43 % nicht genügend in-
formiert.  
9. Die Mehrzahl der Patienten/innen (62,16 %) gelang der Übergang von der 
Therapie zurück in den Alltag ‚sehr gut’ oder ‚gut’. Insbesondere den Pati-
enten/innen, welche zufrieden mit den Psychologen/innen & Psychia-
ter/innen sowie dem Sozialdienst waren. 
10. Patienten/innen, welche den Übergang nicht so gut bewältigt hatten, wa-
ren ‚eher unzufrieden’ mit der Therapie und empfanden die Entlassung 
als ‚zu früh’. Des Weiteren waren diese Patienten/innen vornehmlich 
weiblich (80 %) und litten an einer Affektiven Störung.  
11. 64,86 % der Patienten/innen empfanden den Entlassungszeitpunkt als 
‚genau richtig’. Die Patienten/innen, welche die Entlassung als ‚zu früh’ 
bewerteten, fühlten im Schnitt kaum eine Veränderung zwischen der ak-
tuellen Lebensqualität und jener zum Aufnahmezeitpunkt in der TKGR.  
12. Die Mehrzahl der Patienten/innen (83,78 %) nahm nach der Entlassung 
weitere Unterstützungsangebote wahr. Darunter waren am häufigsten die 
Psychiatrische Institutsambulanz sowie ambulante Psychotherapeu-
ten/innen vertreten. Die zum psychiatrischen Versorgungssektor komple-
mentären Angebote wurden kaum seitens der Patienten/innen wahrge-
nommen.  
13. Trotz der hohen Inanspruchnahme von weiteren Unterstützungsangebo-
ten nach der Entlassung wünschten sich 67,57 % der Patienten/innen be-
reits während der Therapie eine Begleitung/Weitervermittlung zu externen 
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Hilfsangeboten sowie über die Therapie hinaus weitere Beratungsgesprä-
che durch den Sozialdienst (45,95 %). 
 
6 Diskussion  
 
Die durchgeführte prospektive Katamnesestudie in der TKGR sollte zum ersten 
eruieren ob es eine statistisch relevante Häufung von Wiederaufnahmen gibt, wie 
die Patienten/innen die Therapie im Nachhinein bewerten, wie ihnen der Über-
gang von Therapie zurück in den Alltag gelungen ist, ob weitere Hilfen nach der 
Entlassung in Anspruch genommen wurden oder ob es darüber hinaus noch zu-
sätzlichen Unterstützungsbedarf gib. Dabei war es das Ziel der Untersuchung die 
subjektiven Empfindungen und Einschätzungen der ehemaligen Patienten/innen, 
welche Experten/innen ihrer Lebenswelt sowie ihrer Erkrankung sind, zu nutzen. 
Diese Fragestellung wurde auch mit Blick auf das durch den Sozialdienst durch-
geführte Entlassungsmanagement ausgewählt. Die Ergebnisse sollen die Positi-
on des Sozialdienstes im Behandlungsteam unterstreichen, dessen Leistungs- 
und Unterstützungsangebote für die Patienten/innen konkretisieren sowie neue 
Kooperations- und Handlungsstrategien aufzeigen.  
 
6.1 Diskussion der Methode  
 
Mit dem Quer- und Längsschnittdesign der prospektiven Katamnesestudie sollte 
vor allem eine deskriptive Verortung der untersuchten Studienpopulation erfol-
gen. Wie war die aktuelle Lebensqualität; wie empfanden die Patienten/innen 
rückblickend die Behandlung; wie war der Übergang aus der Therapie gelungen 
und was hätten sich die Patienten/innen noch innerhalb der Therapie gewünscht? 
Darüber hinaus sollte der Vergleich der Ergebnisse mit anderen empirischen Er-
hebungen eine Verortung der Effektivität der TKGR ermöglichen und evtl. Prä-
diktoren herausfiltern. Des Weiteren dient die Studie mit ihrem prospektiven De-
sign der Überprüfung der aufgestellten Hypothesen und geht damit auch der Fra-
ge nach, ob diese empirische Geltung beanspruchen kann. Dabei kann diese 
Studie keine Kausalzusammenhänge aufzeigen und somit auch keine Behaup-
tungen ausschließlich auf Grundlage der erhobenen Daten treffen. Hierfür hätte 
es eine randomisierte kontrollierte Untersuchungsanordnung benötigt. Die Er-
gebnisse können somit nur als Hinweise und Tendenzen interpretiert werden.  
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Bezüglich der Anzahl der Studienteilnehmer/innen ist zu sagen, dass bei einer 
Stichprobengröße von N = 37 zwar große Effekte bzw. Unterschiede zwischen 
zwei Variablen, nicht jedoch kleine und mittlere Effekte nachgewiesen werden 
können (vgl. Heckele 2013, S. 111). Die durchgeführte prospektive Katamnese-
studie hatte einen retrospektiven Charakter. Innerhalb dieser Studie wurde ver-
sucht alle ehemaligen Patienten/innen, welche zwischen dem 01.01.2014 und 
dem 31.12.2014 die Behandlung in der Tagesklinik abgeschlossen haben, mittels 
des Katamnesebogens zu befragen. Auf Grund der zum Teil einunddreiviertel 
Jahre zwischen Entlassung und Erhebung erscheint es nur natürlich, dass nicht 
alle ehemaligen Patienten/innen erreicht wurden. Trotz der Nachfassaktion wur-
den letztendlich 37 Studienteilnehmer/innen bei einer Gesamtpopulation von 116 
erreicht. Damit liegt die Rücklaufquote bei 31,90 %. Es ist somit davon auszuge-
hen und dies zeigt sich auch an der Breite der Hauptdiagnosen sowie der Alters-
verteilung, dass die Studienpopulation einer gewissen Selektivität unterworfen 
war. Nicht auszuschließen ist des Weiteren, dass eher die zufriedenen Patien-
ten/innen auf die Befragung geantwortet haben und es dadurch zu einer gewis-
sen, positiven Verzerrung der Ergebnisse kam. Dies wird auch daran deutlich, 
dass innerhalb der durch die Patienten/innen zu beurteilenden Variablen kaum 
extrem negative Werte, trotz breiter Streuung, vorkamen.  
 
6.2 Diskussion der Ergebnisse  
 
Im theoretischen Teil wurde bereits ein Überblick über empirische Arbeiten zur 
Effektivität von psychiatrischen Tageskliniken sowie zu möglichen Prädiktoren 
des Übergangs gegeben. An dieser Stelle sollen nun die Ergebnisse der TKGR 
hinsichtlich der Effektivität der Behandlung sowie der Prädiktoren mit der Frei-
burger, Baseler und Hamburg-Eppendorfer Tagesklinik verglichen werden. Ein 
detaillierter Vergleich der vier Studien findet sich im Anhang unter Seite 137 bis 
138 wieder. Die vier Studien können jedoch nicht uneingeschränkt gleichgesetzt 
werden, weil innerhalb dieser unterschiedliche Katamnesezeiträume (3 Monate 
bis 21 Monate) sowie variierende Forschungsdesigns verwendet wurden. Trotz 





6.2.1 Vergleich der Gesamt- und Studienpopulation  
 
Die TKGR ist hinsichtlich der Geschlechterverteilung (59,46 % weiblich, 40,54 % 
männlich) sowie dem Diagnosespektrum mit dem Mittel deutscher Tageskliniken 
vergleichbar (vgl. Liebherz et al. 2007). „Auch bei der Komorbidität zeigt sich ein 
ähnliches Bild“ (Janke 2015, S. 45). Wird der Fokus auf die Zahl der Wiederauf-
nahmen im Jahr 2014 gerichtet, so zeigt sich, dass die TKGR mit 26,72 % eben-
falls im deutschen Mittel liegt (vgl. Engfer 2006, S. 4).  
Die Größe der Gesamtpopulation der Görlitzer Tagesklinik bewegte sich im Ver-
gleich zu den anderen Studien im mittleren Feld. Die Geschlechterverteilung der 
Studienpopulation mit 57,76 % Patientinnen war nicht nur nahe der Gesamtpopu-
lation sondern auch nahe der Tagesklinik Hamburg-Eppendorf. Der Rücklauf mit 
31,90 % und die Größe der Studienpopulation lagen im unteren Bereich ver-
gleichbarer Studien. Bei der Betrachtung der Studien hinsichtlich des Patienten-
kollektivs zeigte sich, dass die Patienten/innen der TKGR im Schnitt 4,23 Jahre 
älter waren als die der anderen Studien. Mit Blick auf die Verteilung der Hauptdi-
agnosen der Gesamtpopulation wurde ersichtlich, dass die TKGR deutlich mehr 
Affektive (F3) und neurotische-, belastungs- und somatoforme Störungen (F4) 
aufwies als die anderen Tageskliniken. Diese wiesen hingegen mehr Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Störungen (F2), Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren (F5) und Persönlichkeits- und Verhaltens-
störungen (F6) auf. Wird das Diagnosespektrum der Studienpopulation der 
TKGR mit der Tagesklinik Hamburg-Ependorf verglichen, so zeigt sich ein ähnli-
ches Bild wie bei dem Vergleich der Gesamtpopulationen. Auch hinsichtlich der 
Komorbidität war die TKGR, mit 75,86 % der Patienten/innen mit mehr als einer 
Diagnose, nahezu identisch mit den drei anderen Tageskliniken.  
 
6.2.2 Die Effektivität der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
Görlitz 
 
Auf Grund der Spezifik des eigens erstellten Katamnesebogens sind die Aussa-
gen zur Effektivität der Görlitzer Tagesklinik nicht uneingeschränkt mit den ande-
ren Studien, in denen standardisierte Erhebungsinstrumente genutzt wurden, 
vergleichbar. Trotz dessen ist die subjektive Zufriedenheit der Patienten/innen mit 
der Behandlung in der TKGR mit 71 % (sehr zufrieden und zufrieden; M = 2,11) 
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analog mit bspw. der Freiburger Tagesklinik in welcher die Patienten/innen im 
Schnitt ‚beinahe zufrieden’ waren (M = 5,35). Innerhalb der drei anderen Studien 
fand darüber hinaus keine differenzierte Bewertung der einzelnen Professionen 
sowie der Nachhaltigkeit spezifischer Therapien statt. Aus diesem Grund lassen 
sich die Ergebnisse der TKGR in diesem Fall nicht mit den anderen Studien ver-
gleichen. Dies scheint jedoch auf Grund der festgestellten Zusammenhänge von 
bspw. der Zufriedenheit mit den Psychologen/innen und Psychiater/innen auf der 
einen und der Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung auf der anderen Seite 
eine empirische Lücke zu sein (p = 0,001).  
Die aktuelle Lebensqualität der ehemaligen Patienten/innen der TKGR ist im 
Schnitt als ‚besser’ (M = 2,19) im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt zu beurteilen 
und damit vergleichbar mit der Tagesklinik Hamburg-Eppendorf welche ähnliche 
Ergebnisse aufweist (beinnahe zufrieden; M = 4,35).  
Wird die weitere Einnahme, der in der TKGR verordneten Medikamente durch die 
Patienten/innen betrachtet, wird deutlich, dass diese annähernd identisch mit der 
Baseler und Hamburg-Eppendorfer Studienpopulation ist (72,67 % / 72,6 % / 77 
%). In der TKGR konnte darüber hinaus festgestellt werden, dass Patien-
ten/innen, welche die verordneten Medikamente nach der Entlassung weiter ein-
nahmen ihre aktuelle Lebensqualität als ‚besser’ empfinden, als Patienten/innen 
welche die verordneten Medikamente nicht mehr einnahmen (p = 0,047). In der 
Baseler Tagesklinik konnte hingegen zwischen Einnahme der Medikamente und 
Lebensqualität kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,200) und 
innerhalb der anderen Studien gab es keine Korrelation zwischen diesen beiden 
Variablen. Zur Effektivität der Görlitzer Tagesklinik lässt sich auf Grund des Ver-
gleiches mit den Studien aus Freiburg, Basel und Hamburg-Eppendorf trotz aus-
schließlich subjektiver Beurteilung der Patienten/innen sagen, dass diese als 
ebenso effektiv und nachhaltig eingeschätzt werden kann.    
 
6.2.3 Bewältigung des Übergangs aus Sicht der Patienten/innen 
 
Die Patienten/innen der TKGR haben den Übergang im Schnitt ‚gut’ bewältigt (M 
= 2,41). Damit gelang den Patienten/innen der Übergang im Vergleich besser als 
den Patienten/innen der Freiburger Tagesklinik, welche den Übergang im Schnitt 
als ‚neutral’ bewerteten (vgl. Baldas 2006, S. 73). Innerhalb dieses Ergebnisses 
spiegelte sich auch das Therapiekonzept der Tageskliniken wieder, wonach der 
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tägliche Wechsel zwischen Therapie und Häuslichkeit für die Patienten/innen 
Stabilität, Sicherheit sowie eine sich immer wiederholende Belastungsprobe dar-
stellte. Der Wechsel bereitete die Patienten/innen schon während der Therapie 
auf die Entlassung sowie den Übergang in die Eigenständigkeit vor.  
Neben den Patienten/innen, welche den Übergang ‚sehr gut’ oder ‚gut’ aus der 
Görlitzer Tagesklinik bewältigt hatten, gab es jedoch auch Patienten/innen, wel-
chen dieser ‚eher schlecht’ gelang (13,51 %). Auf diese Gruppe soll sich nachfol-
gend, zur Identifizierung evtl. Prädiktoren, stärker fokussiert werden.   
 
6.2.4 Weiterführende Unterstützungsangebote  
 
Die meisten ehemaligen Patienten/innen nahmen nach der Behandlung in der 
TKGR weitere ambulante oder stationäre Unterstützungsangebote wahr (83,78 
%). Dies geschah zu 96,77 % auf Grund einer therapeutischen Empfehlung in 
der TKGR. Dies zeigt, dass Patienten/innen der TKGR eine sehr hohe Compli-
ance aufweisen, was darüber hinaus noch einmal die Behandlungszufriedenheit 
unterstreicht. Weitere Unterstützungsangebote die in Anspruch genommen wur-
den, waren in erster Linie die innerhalb des Städtisches Klinikums Görlitz ange-
siedelte Psychiatrische Institutsambulanz (70,97 %), ambulante Psychotherapeu-
ten (48,39 %) und Reha-Einrichtungen (35,48 %). Eine ähnliche Inanspruchnah-
me zeigt sich insbesondere bei der Tagesklinik Hamburg-Eppendorf. Innerhalb 
der Freiburger Tagesklinik wurden weniger Patienten/innen in der Psychiatri-
schen Institutsambulanz weiterbehandelt als in der Görlitzer oder Hamburg-
Eppendorfer. Aus der Tagesklinik Basel liegen hierzu keine Daten vor.  
Ungewiss bleibt jedoch, wie ‚zügig’ den Patienten/innen eine Anschlussbehand-
lung oder aber der Zugang zu weiteren, externen Unterstützungsangeboten ge-
lungen ist. Die Patienten/innen, welche keine weiteren Unterstützungsangebote 
nach der Entlassung wahrgenommen haben (16,22 %), begründeten dies zu 50 
% mit zu langen Wartenzeiten auf ambulante Therapien.  
Unabhängig von der hohen Inanspruchnahme weiterer Unterstützungsangebote 
nach der Entlassung, wünschten sich die Patienten/innen der TKGR mehrheitlich 
bereits während der Therapie eine Vermittlung und Begleitung zu anderen, ex-
ternen Hilfsangeboten (67,57 %). Darüber hinaus erhofften sich 46 % der Patien-
ten/innen eine weitere Unterstützung durch den Sozialdienst der TKGR, auch 
über die Therapie hinaus, durch Beratungsgespräche.  
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6.2.5 Prädiktoren des Übergangs  
 
Aus den Ergebnissen der prospektiven Katamnesestudie in der TKGR lassen 
sich Prädiktoren des Übergangs erschließen, welche diesen positiv und negativ 
zu beeinflussen scheinen. Dabei sei auf die eingeschränkte Aussagekraft der 
Studie, auf Grund des Designs sowie der Erhebungsmethode nochmals hinge-
wiesen. Aus diesem Grund lassen sich lediglich tendenzielle Zusammenhänge 
sowie Hinweise filtern.  
Als positive Variable, welche im Zusammenhang mit einem gelingenden Über-
gang von der Therapie zurück in den Alltag zu stehen scheint, ist die Zufrieden-
heit mit der Behandlung in der Tagesklinik im Allgemeinen zu nennen. Darüber 
hinaus zeigt sich insbesondere ein Zusammenhang zwischen einem gelingenden 
Übergang und der Zufriedenheit mit der Behandlung durch die Psychiater/innen 
und Psychologen/innen (vgl. S. 88). Hieraus ist ersichtlich, dass Patienten/innen, 
welche mit positiven Erfahrungen sowie zufrieden aus der Therapie gehen, auch 
den Übergang gut bewältigen. Dieser Zusammenhang wird auch durch die Studie 
von Baldas (2006, S. 84) bestätigt. Ein weiterer Indikator welcher diese Kausalität 
zu untermauern scheint, ist dass Patienten/innen, welche den Entlassungszeit-
punkt rückblickend als ‚genau richtig’ bewerteten, auch der Übergang im Schnitt 
‚gut’ gelang.  
Dementsprechend scheinen negative Variablen des Übergangs ‚Unzufriedenheit’ 
mit der Behandlung im Allgemeinen sowie mit den angebotenen Therapien zu 
sein. Auch Patienten/innen, welche den Entlassungszeitpunkt ‚zu früh’ empfan-
den gelang der Übergang im Schnitt schlechter (vgl. S. 88). Die Patienten/innen, 
welche den Übergang ‚eher schlecht’ bewältigten waren mehrheitlich weiblich (80 
%) und litten an einer Affektiven Störung.  
Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen dem subjektiven Entlassungszeit-
punkt und der aktuellen Lebensqualität. Die Patienten/innen, welche die Entlas-
sung als ‚zu früh’ bewerteten, fühlten im Schnitt kaum eine Veränderung zwi-







6.3 Hypothesen und Interpretation 
 
Die in der TKGR durchgeführte prospektive Katamnesestudie diente der Über-
prüfung spezifischer, im Vorfeld aufgestellter, Hypothesen.  
 
Hypothese 1: Es gibt einen signifikanten Anteil an Patienten/innen in der Tages-
klinik, welche nach einer Behandlung erneut aufgenommen werden. 
 
Wie sich durch die Erhebung gezeigt hat, waren im Jahr 2014 genau 26,72 % der 
Patienten/innen, welche die Behandlung in der TKGR abgeschlossen hatten, 
Wiederaufnahmen. Damit lag die Höhe der Wiederaufnahmen der Görlitzer Ta-
gesklinik im Mittel deutscher Tageskliniken (vgl. Engfer 2006, S. 4). Dies beant-
wortete jedoch noch nicht die Frage, ob die Wiederaufnahmen in der Görlitzer 
Tagesklinik ‚signifikant’ sind. Hierbei sollte auch die Frage nach dem Ziel der ta-
gesklinischen Behandlung stehen sowie die Frage‚ ‚woran sich gemessen wer-
den sollte’.  
Dass 2014 im Schnitt jede/r vierte Patient/in erneut nach einer Behandlung auf-
genommen wurde, kann als hoher Anteil interpretiert werden. Aus Sicht des Ver-
fassers kann und sollte es nicht Ziel einer psychiatrischen Einrichtung sein, im 
deutschen Mittel, was die Wiederaufnahmen anbelangt, zu stehen. Wird sich 
ausschließlich an dem Durchschnitt orientiert, führt dies langfristig zu Stagnation 
und Resistenz. Ziel sollte es demnach sein, sich auch als psychiatrische Einrich-
tung stets weiterzuentwickeln sowie die interne Prozessqualität an positiven Bei-
spielen auszurichten.   
Wie in dieser Arbeit unter Punkt 3.4.1.3 deutlich wurde, gibt es bereits evidenz-
basierte Versorgungskonzepte, welche innerhalb der psychiatrischen Einrichtung 
eingesetzt werden können, um die Lebensqualität der Patienten/innen zu stei-
gern und die Symptombelastung sowie die Wiederaufnahme deutlich zu reduzie-
ren. Hieran sollte sich auch die TKGR messen. Aus diesem Grund kann m.E. von 
einem signifikanten Anteil an Patienten/innen gesprochen werden, welcher nach 
einer Behandlung erneut aufgenommen werden müssen.   
 
Hypothese 2: Eine intensivere Begleitung und Unterstützung nach der Behand-
lung in der Tagesklinik wird von den ehemaligen Patienten/innen als notwendig 
für einen gelingenden Übergang erachtet. 
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Durch die Erhebung konnte festgestellt werden, dass sich die Mehrzahl der Pati-
enten/innen bereits während der Therapie eine Vermittlung und Begleitung zu 
anderen, externen Hilfsangeboten wünschen. Darüber hinaus erhofften sich 46 % 
der Patienten/innen weitere Unterstützung durch den Sozialdienst, mehrheitlich in 
Form von Beratungsgesprächen, nach der Entlassung.  
Dieser Wunsch nach weiterer Betreuung sowie Vermittlung und Begleitung auf 
der einen Seite, korrelierte innerhalb der durchgeführten Studie nicht signifikant 
mit der Bewältigung des Übergangs auf der anderen Seite. Jedoch hat sich in-
nerhalb der Studie gezeigt, dass die Zufriedenheit mit der Therapie und den ein-
zelnen Angeboten Auswirkungen auf einen gelingenden Übergang hat. Dies 
konnte als tendenzieller Prädiktor unter Punkt 6.2.5 herausgefiltert werden.  
In diesem Zusammenhang wäre eine mögliche Interpretation, dass ein stärkeres 
Eingehen auf den Wunsch nach Betreuung sowie Vermittlung und Begleitung der 
Patienten/innen die Zufriedenheit mit der Therapie und damit auch die Bewälti-
gung des Übergangs positiv beeinflusst.  
Anhaltspunkte, welche diese Theorie untermauern, finden sich unter Punkt 
3.4.1.3 sowie in den Punkten 3.5.2.1 bis 3.5.2.5 dieser Arbeit wieder. In diesen 
wurde aufgezeigt, das Patienten/innen welche kontinuierlich vom gleichen Be-
handlungsteam begleitet wurden, den Übergang zurück in die eigene Häuslich-
keit besser bewältigten als Kontrollgruppen. Es ist somit anzunehmen, dass eine 
intensivere Begleitung und Unterstützung der Patienten/innen nach der Behand-
lung auch einen gelingenden Übergang zur Folge hätte. Ergebnisse, die dies 
direkt untermauern, liefert die durchgeführte Studie jedoch nicht.  
 
Hypothese 3: Patienten/innen, die nach der Behandlung in der Tagesklinik weite-
re Unterstützungs- und Hilfsangebote in Anspruch genommen haben, sind zu-
friedener mit ihrer aktuellen Lebenssituation und werden weniger oft erneut auf-
genommen als Patienten/innen, die keine Angebote wahrgenommen haben. 
 
Aus den Daten der durchgeführten Katamnesestudie in der TKGR konnte kein 
Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme weitere Unterstützungsangebo-
te auf der einen und der aktuellen Lebensqualität sowie der Wiederaufnahme auf 
der anderen Seite festgestellt werden. Patienten/innen, welche nach der Entlas-
sung Unterstützungsangebote in Anspruch genommen hatten, waren ebenso 
zufrieden mit ihrer aktuellen Lebensqualität wie Patienten/innen, welche keine 
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Unterstützungsangebote in Anspruch genommen hatten. Zudem hatten alle Pati-
enten/innen der Studienpopulation, welche bereits vor 2014 in der TKGR aufge-
nommen wurden, Unterstützungsangebote nach der Entlassung in Anspruch ge-
nommen. Die Hypothese konnte somit nicht bestätigt werden.  
 
6.4 Grenzen der Studie  
 
Die durchgeführte prospektive Katamnesestudie in der TKGR weißt auf Grund 
des naturalistischen Designs sowie des eigens erarbeiteten Katamnesebogen 
gewisse Lücken auf. So war es unter anderem nicht möglich, äußere Einflussfak-
toren und dessen Wirkungen zu kontrollieren oder aber die Symptombelastung 
der ehemaligen Patienten/innen zum Katamnesezeitpunkt zu messen. Des Wei-
teren sind Grenzen der Studie, dass die erhobenen Daten „ausschließlich aus 
dem Jahr 2014 stammen und keine Vergleichswerte anderen Jahren innerhalb 
der TKGR vorliegen“ (Janke 2015, S. 49) und das auf die Erhebung soziodemo-
grafischer Daten verzichtet wurde. 
Auch der Verzicht auf standardisierte Erhebungsinstrumente wie den GAF-
Score11, FSI12 oder der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung13 schränken 
die Objektivität sowie die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien 
stark ein. Darüber hinaus war es im Allgemeinen durch die geringe Fallzahl nicht 
möglich, mittlere oder kleine Effekte zwischen zwei oder mehr Variablen zu mes-
sen.  
Durch den Rücklauf der Katamnesebögen wurde auch deutlich, dass dieser nicht 
immer ohne Probleme von den ehemaligen Patienten/innen bearbeitet werden 
konnte, weil Fragen und Antwortmöglichkeiten teilweise nicht ausreichend klar 
formuliert waren.  
 
6.5 Zusammenfassung  
 
Trotz des spezifischen Katamnesebogens der TKGR, welcher nicht mit standar-
disierten Erhebungsinstrumenten gleichgesetzt und demzufolge auch mit diesen 
                                                 
11
 Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveau – dient der Erfassung der psychi-
schen, sozialen und beruflichen Funktionsfähigkeit einer Person  
12
 Fragebogen zu sozialen Integration – Umfasst die Bereiche Arbeit, Freizeit, Verwandte, 
Partnerschaft, Kinder, Finanzen und bildet im Gesamtscore die soziale Integration ab 
13
 Misst inwiefern sich eine Person in der Lage fühlt, schwierige Situationen zu bewältigen  
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nicht uneingeschränkt hinsichtlich der Ergebnisse verglichen werden konnte, 
konnte festgestellt werden, dass die ehemaligen Patienten/innen der TKGR die 
Behandlung auch lange Zeit nach der Therapie (bis zu 21 Monate) überwiegend 
positiv beurteilten. Die meisten Patienten/innen zeigten sich ‚sehr zufrieden’ oder 
‚zufrieden’ mit dieser und darüber hinaus auch mit den spezifischen Therapiean-
geboten. Von den Therapieangeboten profitierten die Patienten/innen auch noch 
nach der Entlassung in ihrem Alltag spürbar. Insbesondere von der Einzelthera-
pie, welche durch die Psychologen/innen und Psychiater/innen angeboten wird. 
Durch den Vergleich der Tagesklinik Görlitz mit der Freiburger, Baseler und 
Hamburg-Eppendorfer konnte festgestellt werden, das diese ebenso effektiv ist. 
Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass die Görlitzer Tagesklinik mit dem 
Mittel deutscher Tageskliniken hinsichtlich Diagnosespektrum und Geschlechter-
verteilung vergleichbar ist. Auch hinsichtlich der Wiederaufnahmen. Die Wieder-
aufnahmen in der TKGR mit einem Anteil von 26,72 % an der Gesamtpopulation, 
können als signifikant eingeschätzt werden, was somit die erste Hypothese be-
stätigt.   
Im Schnitt bewältigten die Patienten/innen der Tagesklinik Görlitz den Übergang 
aus der Therapie zurück in die eigene Häuslichkeit ‚gut’. Im Anschluss der The-
rapie nahm die Mehrheit (83,78 %) der Patienten/innen weitere ambulante und 
stationäre Unterstützungsangebote, in erster Linie auf Grund der Empfehlungen 
der Therapeuten/innen der TKGR, wahr.  
Darunter waren am häufigsten die Psychiatrische Institutsambulanz, ambulante 
Psychotherapeuten/innen sowie Rehabilitationseinrichtungen vertreten. Unter-
stützungsangebote aus dem komplementären Bereich des psychiatrischen Ver-
sorgungssektors wurden jedoch kaum wahrgenommen. Die Patienten/innen, 
welche keine weiteren Unterstützungsangebote wahrnahmen, taten dies zu 50 % 
auf Grund zu langer Wartezeiten bei ambulanten Psychotherapeuten/innen.  
Unabhängig von der Zufriedenheit mit der Therapie sowie der hohen Inanspruch-
nahme von Unterstützungsangeboten wünschten sich 67,57 % der Patien-
ten/innen bereits während der Therapie eine Vermittlung und Begleitung zu ande-
ren, externen Hilfsangeboten. Ferner erhofften sie sich über die Therapie hinaus 
weitere Unterstützung in Form von Beratungsgesprächen durch den Soziadienst 
der Tagesklinik. Dies korreliert zum Teil mit der zweiten Hypothese (siehe Punkt 
6.3), welche jedoch anhand der Studienergebnisse nicht bestätigt werden konnte.  
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Als positive Prädiktoren des Übergangs konnten eine allgemeine Zufriedenheit 
mit der Behandlung in der TKGR sowie im speziellen die Zufriedenheit mit dem 
Sozialdienst sowie den Psychologen/innen und Psychiater/innen festgestellt wer-
den. Außerdem zeigte sich, dass Patienten/innen den Übergang von der Thera-
pie zurück in die eigene Häuslichkeit dann gut bewältigten, wenn sie den subjek-
tiven Entlassungszeitpunkt als ‚genau richtig’ einschätzten.  
Hierbei ist davon auszugehen, dass Patienten/innen, welche den Entlassungs-
zeitpunkt als ‚genau richtig’ einschätzten, stark von der Therapie im allgemeinen 
profitiert und aus diesem Grund den Übergang auch gut bewältigt hatten. Dies 
zeigt sich auch an der Zufriedenheit mit der Behandlung im Allgemeinen, was 
bereits in der Studie von Baldas (2006, S. 84) aufgezeigt wurde. 
Negative Prädiktoren des Übergangs waren die Unzufriedenheit mit der Therapie 
und den einzelnen Therapeuten sowie das subjektive Gefühl, eines ‚zu frühen’ 
Entlassungszeitpunktes. Das subjektive Gefühl der Patienten/innen, ‚zu früh’ ent-
lassen worden zu sein spiegelt die Annahme wieder, dass Patienten/innen der 
Übergang schlecht gelingt, wenn sie sich selbst noch nicht ausreichend stabil 
empfinden und/oder sie noch nicht in dem Maße von der Therapie profitiert ha-
ben, wie sie es jedoch selbst erwartet hätten.   
Patienten/innen, welche subjektiv ‚zu früh’ entlassen wurden, gelingt der Über-
gang schlechter zurück in die eigene Häuslichkeit und darüber hinaus empfinden 
diese Patienten/innen zum Katamnesezeitpunkt im Schnitt keine Verbesserung 
ihrer Lebensqualität im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt. 
Ein Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme weiter Unterstützungsange-
bote auf der einen und der aktuellen Lebensqualität sowie der wiederholten Auf-











7 Aus der Forschung resultierende Kooperationsempfehlungen 
 
Wenn auch durch die prospektive Katamnesestudie nicht alle aufgestellten Hypo-
thesen bestätigt werden konnten, so hat sich doch ein eindeutiges Bedürfnis der 
Patienten/innen der TKGR herauskristallisiert - der Wunsch nach einer stärkeren 
Vermittlung und Begleitung bereits während der Therapie, zu anderen, externen 
Hilfsangeboten. Darüber hinaus wurde auch deutlich, dass sich viele Patien-
ten/innen nach der Entlassung weitere Unterstützung, vornehmlich in Form von 
Beratungsgespräche durch den Sozialdienst, wünschen.  
Wenn die TKGR sich nicht mit dem Mittel deutscher Tageskliniken messen las-
sen will sondern danach strebt, dem eigenen Leitbild sowie dem Unternehmens-
ziel, wonach die Patienten/innen im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung 
stehen (vgl. Städtisches Klinikum Görlitz 2010), gerecht zu werden, ist es gebo-
ten, die Wünsche und Bedürfnisse dieser ernst zu nehmen und dementspre-
chend zu handeln.  
Darüber hinaus ist es auf Grund des beschriebenen Paradigmenwechsels, wel-
cher auch innerhalb des stationären und teilstationären psychiatrischen Versor-
gungssektors in den nächsten Jahren durch die Einführung von PEPP Umbrüche 
zur Folge haben wird, notwendig, neue Versorgungsansätze zu etablieren sowie 
Kooperationen mit externen Trägern auszubauen. Denn zukünftig wird es dem 
stationären und teilstationären psychiatrischen Sektor aus Sicht des Autors, auf 
Grund der, pro Behandlungstag und Patient/in, sinkenden Finanzierung durch die 
Leistungsträger voraussichtlich nicht mehr möglich sein, alle Leistungen aus ei-
gener Hand zu erbringen. Des Weiteren werden die Kliniken, welche zunehmend 
in Konkurrenz zueinander stehen, trotz kürzerer Verweildauer der Patien-
ten/innen bei gleichzeitig steigenden Fallzahlen, auch weiterhin an ihrer Qualität 
gemessen. 
Um eine optimale gesundheitliche Versorgung der Patienten/innen gewährleisten 
zu können müssen die Unternehmensziele, wonach das Städtische Klinikum Gör-
litz die Etablierung weiterer, innovativer Versorgungsdienstleistungen vorantreibt 
und ferner die Gesundheitsversorgung der gesamten Euroregion Neiße mitge-
stalten will, nicht nur als Maßgabe auf dem Papier stehen, sondern aktiv umge-
setzt werden (vgl. ebd.). 
Vor dem Hintergrund der Forschungsergebnisse sowie der unter Punkt 3.5.2.1 
bis 3.5.2.5 vorgestellten ergänzenden Versorgungsansätze werden anschließend 
 107 
Kooperationsempfehlungen für die TKGR herausgearbeitet, welche den Bedürf-
nissen und Wünschen der Patienten/innen auf der einen Seite und der Expertise 
des Sozialdienstes auf der anderen Seite gerecht werden sollen.  
 
7.1 Die Schlüsselposition Sozialdienst  
 
Wie unter Punkt 2.4.2 deutlich wurde, ist das Entlassungsmanagement eine der 
Kernaufgaben des Sozialdienstes. Dieser nimmt die Entlassungsplanung und –
steuerung der Patienten/innen originär in den Krankenhäusern und auch in den 
psychiatrischen Kliniken war. Aus diesem Grund tangiert der Wunsch der Patien-
ten/innen nach Vermittlung und Begleitung direkt den Sozialdienst. Diese Ver-
antwortung wird auch durch das Bedürfnis der Patienten/innen nach einer Beglei-
tung, in Form von Beratungsgesprächen, durch den Sozialdienst über die Thera-
pie hinaus unterstrichen. Ausgehend vom Sozialdienst der TKGR gibt es drei 
Varianten wie auf die Wünsche der Patienten/innen eingegangen werden kann.  
Zum Ersten könnte der Sozialdienst die an ihm herangetragenen Bedürfnisse 
intern lösen. Durch Integration dieser in seine tägliche Arbeit. Die zweite Mög-
lichkeit wäre, dass der Sozialdienst sowie die Klinikleitung die an sie herangetra-
genen Ansprüche und Wünsche der Patienten/innen an Dritte weitergeben und 
somit die Verantwortung der optimalen Begleitung und Vermittlung aus dem ei-
genem Zuständigkeitsbereich outsourcen könnte. 
Der dritte Weg ist die Kombination beider Möglichkeiten. Der Sozialdienst kann 
auch interne Aufgaben mit externen Partner/innen zusammen lösen. In diesem 
Fall würde der Sozialdienst Synergieeffekte durch Kooperationen mit dem loka-
len, psychosozialen Hilfenetz nutzen und Aufgaben, welcher er allein nicht opti-
mal für die Patienten/innen erfüllen kann, in Zusammenarbeit mit Dritten bewälti-
gen. Der interne und externe Lösungsansatz ist jeweils zweigeteilt. Zu Beginn 
wird der Wunsch der Patienten/innen nach mehr Vermittlung und Begleitung 
während der Therapie und anschließend der Wunsch nach Beratungsgesprächen 
durch den Sozialdienst über die Therapie hinaus diskursiv aufgearbeitet. Inner-






7.1.1 Der interne Lösungsansatz  
 
Vermittlung und Begleitung während der Therapie 
 
Trotz der hohen Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten nach der The-
rapie in der TKGR legen die Patienten/innen viel Wert auf Begleitung und Ver-
mittlung zu externen Hilfsangeboten. Und dies bereits während der Behandlung. 
Dies scheint ein Indiz für die Unsicherheit der Patienten/innen zu sein, welche 
sich evtl. nicht genügend über externe Angebote informiert sehen. Dies unter-
streicht auch im Allgemeinen der Wechsel des/der passiv versorgten Patienten/in 
während der Behandlung hin zur/zum aktiven und selbstständigen Konsumen-
ten/in von Gesundheits- und Sozialdienstleistungen. In dieser Übergangszeit 
kann es leicht zu Überforderungen für die ehemaligen Patienten/innen kommen.  
Für diese Annahme spricht auch das Ergebnis der Katamnesestudie. Die meisten 
Patienten/innen finden nach der Entlassung Beratung und Unterstützung inner-
halb der Psychiatrischen Institutsambulanz oder bei ambulanten Psychothera-
peuten/innen. Diese Unterstützungsformen sind den Patienten/innen bereits aus 
der Behandlung innerhalb der TKGR bekannt und vertraut. Auch die Weiterlei-
tung zu anschließenden Rehabilitationsmaßnahmen wird bereits innerhalb der 
TKGR durch den Sozialdienst übernommen.  
Komplementäre Angebote neben dem psychiatrischen Versorgungssektor wer-
den hingegen kaum von den Patienten/innen wahrgenommen. Hier scheint ent-
weder ein Informationsdefizit oder eine gewisse Hemmung der Patienten/innen 
zu bestehen, neue und unbekannte Unterstützungsangebote wahrzunehmen.   
Hinweise hierfür finden sich innerhalb der Studie bei den Patienten/innen, welche 
keine Unterstützung nach der Entlassung in Anspruch genommen haben (siehe 
Punkt 5.2.6).  
An diesem Punkt könnte der Sozialdienst ansetzen und versuchen mit den Pati-
enten/innen gemeinsam über die Therapie hinausgehende Bedarfe zu erheben 
und daraus resultierend, diese für weitere geeigneten Hilfs- und Unterstützungs-
angebote zu sensibilisieren. Grundlage hierfür könnte aus Sicht des Autors ein 
Bedarfserhebungsgespräch sein. Dieses Bedarfserhebungsgespräch sollte mit 
jedem/jeder Patieten/in in einem angemessenen zeitlichen Abstand vor Thera-
pieende stattfinden. Wird das Gespräch zu früh angesetzt birgt es die Gefahr, 
von dem/der Patienten/in als nicht notwendig wahrgenommen zu werden, da 
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diese/r sich gerade in der komfortablen Situation einer ‚Rundumbetreuung’ befin-
det. Des Weiteren kann es sein, dass der/die Patient/in noch am Anfang der The-
rapie steht und somit andere Herausforderungen als dringlicher erachtet werden 
und das Gespräch somit seine Wirkung verliert. Findet das Bedarfserhebungsge-
spräch jedoch zu spät, heißt kurz vor der Entlassung statt, besteht die Möglich-
keit das wichtige Themen übersehen oder aber eine notwendige Weiterleitung 
zeitlich nicht mehr durchgeführt werden kann.  
Der ideale Zeitpunkt kann je nach Beratungsbedarf von Patienten/in zu Patien-
ten/in variieren. Aus Sicht des Autors sollte jedoch spätestens zu Beginn des 
letzten Therapiedrittels ein solches Gespräch durchgeführt werden.  
Je nach Bedarfslage kann der Sozialdienst den/der Patienten/in im Gespräch 
über spezifische, auf die Bedürfnisse des/der Patienten/in gerichtete externe 
Hilfs- und Unterstützungsleistungen informieren und bei Bedarf auch zu diesen 
begleiten.  
Problematisch kann bei dieser Vorgehensweise der Faktor Zeit sein. Auf Grund 
der steigenden Fallzahlen und der kürzeren Verweildauer der Patienten/innen ist 
ein solches Bedarfserhebungsgespräch zum Teil nicht immer durchführbar. Auch 
die Begleitung jedes/jeder Patienten/in zu externen Hilfs- und Unterstützungsan-
geboten würde die Arbeitszeit des Sozialdienstes überschreiten.  
Die Entlassungsplanung und –steuerung ist nicht das einzige Aufgabenfeld des 
Sozialdienstes. Dieser ist für eine Vielzahl von Aufgaben von der umfassenden 
psychosozialen Beratung bis hin zur Vor-, Nachbereitung und Durchführung von 
Therapiegruppen sowie der fortlaufenden Dokumentation verantwortlich (vgl. 
Bosshard et. al. 2010, S. 53).  
Um trotz dessen die Patienten/innen über weiterführende externe Hilfs- und Un-
terstützungsangebote zu informieren, wäre aus zeitlichen Gründen auch eine 
regelmäßige Informationsgruppe in der Tagesklinik durch den Sozialdienst mög-
lich. Ob die externen Angebote, wenn sie in dieser Form durch den Sozialdienst 
präsentiert werden, nach Beendigung der Therapie von den Patienten/innen 
selbstständig in Anspruch genommen werden, ist aus Sicht des Verfassers frag-
lich, da diese weiterhin ‚fremd’ für den/der Patienten/in bleiben und noch kein 





Beratung durch den Sozialdienst nach Entlassung 
 
Dass Vertrauen eine immense Rolle bei der Inanspruchnahme von Hilfs- und 
Unterstützungsangeboten zu spielen scheint, unterstreicht auch folgende Überle-
gung. Trotz hoher Inanspruchnahme von weiteren Unterstützungsangeboten 
nach der Entlassung, wünschen sich viele ehemalige Patienten/innen der TKGR 
ganz konkret weitere Beratungsgespräche durch den Sozialdienst nach der The-
rapie. Dies scheint zum einen darauf hinzuweisen, dass der Sozialdienst ein ho-
hes Vertrauen sowie Anerkennung von den Patienten/innen genießt sowie zum 
Anderen, dass die von den Patienten/innen wahrgenommenen Unterstützungs-
angebote soziale Themen nicht zufriedenstellend bearbeiten.  
Eine weitere Begleitung der Patienten/innen über die Therapie hinaus durch den 
Sozialdienst erscheint mit Blick auf die durch Theodoridou et al. (2015) durchge-
führte Studie sinnvoll. So wurde unter Punkt 3.4.1.3 bereits festgestellt, dass 
Patienten/innen, welche durch das gleiche Behandlungsteam von der stationä-
ren, über die teilstationäre bis hin zur ambulanten Behandlung betreut werden, im 
Schnitt seltener wiederaufgenommen werden und hinsichtlich der Symptombe-
lastung deutlich bessere Werte als die Kontrollgruppe erzielen.  
In der TKGR hieße eine so intensive Begleitung der Patienten/innen über die 
Therapie hinaus jedoch eine höhere Arbeitsbelastung für den Sozialdienst. Vo-
raussetzung hierfür bleibt allerdings immer die „adäquate und qualifizierte Perso-
nalausstattung der Sozialdienste und eine entsprechende Gegenfinanzierung der 
zusätzlich erbrachten Leistungen“ (DVSG 2013, S. 11). 
Mit Blick auf die zu erwartende Verschärfung der finanzielle Situation in der Klinik 
für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz, durch die schrittweise Einführung von 
PEPP, kann eine personelle oder finanzielle Erweiterung des Sozialdienstes aus 
Sicht des Autors als unwahrscheinlich eingestuft werden.   
 
7.1.2 Der externe Lösungsansatz  
 
Vermittlung und Begleitung während der Therapie 
 
Der vielfach bestehende Wunsch der Patienten/innen, bereits während der The-
rapie zu anderen, externen Unterstützungsangeboten vermittelt oder begleitet zu 
werden, ist auf Grund knapper zeitlicher und personeller Ressourcen auch inner-
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halb des Sozialdienstes nicht immer möglich. Nicht alle Patienten/innen erfahren 
eine optimale, auf sie zugeschnittene Betreuung.  
Um dies jedoch wieder zu ermöglichen und den Sozialdienst hinsichtlich seiner 
vielfältigen Aufgaben zu entlasten, stellt die Ausgliederung gewisser Aufgabenbe-
reiche an andere, externe Leistungserbringer eine Möglichkeit der Problembewäl-
tigung dar.   
Es gibt bereits Krankenhäuser, die die Entlassungsplanung und –steuerung „out-
sourcen und die Aufgaben auf externe Anbieter übertragen“ (DVSG 2013, S. 6). 
Dieses Modell könnte auch eine Option für die TKGR sein. Ziel der Auslagerung 
an Dritte müsste jedoch nicht die Rationalisierung des Sozialdienstes oder des-
sen Aufgabenbereich sondern die Festigung dessen sein. Durch die Abgabe ei-
nes Teilbereiches kann der Fokus des Sozialdienstes innerhalb der Tagesklinik 
wieder auf die umfassende soziale und psychosoziale Beratung der Patien-
ten/innen, unter Berücksichtigung individueller Ressourcen und Problemlagen, 
gelegt werden. Dies würde das Alleinstellungsmerkmal des Sozialdienstes (vgl. 
Dettmers 2009, S. 278 – 279) und darüber hinaus seine Position im Behand-
lungsteam, neben den dominierenden Professionen aus der Medizin und Psycho-
logie, stärken.  
 
Beratung durch den Sozialdienst nach Entlassung 
 
Weitere Unterstützung in Form von Beratungsgesprächen durch den Sozialdienst 
nach der Entlassung, wie von den Patienten/innen darüber hinaus gewünscht, 
können ebenso externe Träger übernehmen. In Görlitz und Umgebung existiert 
ein dichtes Hilfenetz an Beratungs- und Kontaktstellen von freien und öffentlichen 
Trägern (vgl. Landkreis Görlitz 2013). Eine weitere Begleitung der entlassenen 
Patienten/innen, durch den Sozialdienst innerhalb der Klinik, ist auf Grund der 
bestehenden Abrechnungsmodelle nicht möglich (vgl. Janke 2015, S. 22). Auch 
die Weitervermittlung innerhalb der psychiatrischen Klinik Görlitz,  
„z.B. zur weiteren Behandlung und Stabilisierung in  der Psychiatrischen Insti-
tutsambulanz (PIA), kann ebenso nur unzureichend die Bedarfe decken. Die 
Wartezeiten in der PIA betragen rund drei Monate und es werden nur spezifi-
sche Diagnosen zur Behandlung akzeptiert“ (ebd.).  
 
Aus diesem Grund scheint der Verweis durch den Sozialdienst auf externe Bera-
tungs- und Unterstützungsangebote in Görlitz und Umgebung eine sinnvolle Al-
ternative, auch zur Bewältigung des Übergangs, zu sein.  
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Inwieweit diese Alternative von den Patienten/innen angenommen wird, kann 
nicht beurteilt werden. Dieser Lösungsansatz würde in erster Linie das Klinikum 
und den Sozialdienst entlasten, auf der anderen Seite jedoch die Patienten/innen 
vor weitere Hindernisse und Herausforderungen stellen, welche sie evtl. allein 
nicht bewältigen können.  
 
7.1.3 Der kooperative Lösungsansatz     
 
Wie aus den beiden vorhergehenden Punkten deutlich wurde, kann dem 
Wunsch, welcher von den Patienten/innen an den Sozialdienst durch die Studie 
herangetragen wurde, nicht optimal entsprochen werden. Wird versucht sich die-
ser Aufgabe mittels eigener Ressourcen zu stellen, kann dies schnell zur Über-
forderung oder zum Ausbrennen des Sozialdienstes führen. Auf der anderen Sei-
te kann es nicht der Anspruch des Sozialdienstes sein, Kernaufgaben an Dritte 
abzugeben und dadurch sich sowie die eigenen Kompetenzen ersetzbar und 
entbehrlich für die Klinik zu machen.  
Dementgegen kann die Nutzung von Synergieeffekten durch Kooperationen mit 
externen Trägern den Ansprüchen der Patienten/innen sowie dem Leistungs-
spektrum des Sozialdienstes am ehesten gerecht werden. Nachfolgend werden 
aus diesem Grund Kooperationsempfehlungen für die TKGR mit anderen, in Gör-
litz und Umgebung ansässigen sozialen und psychosozialen Unterstützungsein-
richtungen ausgesprochen. Diese werden in Direktkooperationen und Entwick-
lungskooperationen unterteilt. 
 
7.1.3.1 Direktkooperationen  
 
Mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) 
 
Mit dem Paradigmenwechsel im psychiatrischen Versorgungssektor übernahmen 
zunehmend Sozialpsychiatrische Dienste und 24-stündige Bereitschafts- und 
Krisendienste die Versorgung und Vermittlung psychisch erkrankter Menschen 
(vgl. Krischke 2009, S. 234). Der dabei im Fokus stehende ambulante und ge-
meindepsychiatrische Ansatz „ermöglicht es den von einer Psychischen Krise 
Betroffenen ihre persönlichen, beruflichen, kulturellen und ökologischen Bezie-
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hungen zu erhalten und als Ressource zur Überwindung der Krise zu nutzen“ 
(ebd. S. 235).  
Dies wird insbesondere dadurch möglich, weil der „SpDi (…) ein niederschwelli-
ger, ambulanter, aufsuchender, sozialpsychiatrischer Beratungs-, Diagnose-, 
Kriseninterventions-, Behandlungs- und Betreuungsdienst [ist, d. Verf.], der so-
wohl im Vorfeld stationärer psychiatrischer Behandlung (Prävention) als auch im 
Bereich der Nachsorge und langfristigen Betreuung chronisch psychisch Kranker 
tätig wird“ (Landkreis Görlitz 2013, S. 32). Der Sozialpsychiatrische Dienst in 
Görlitz arbeitet dabei unter anderem auf Grundlage des Sächsischen Gesetzes 
über die Hilfe und die Unterbringung bei psychischen Krankheiten (SächsPsy-
chKG) und übernimmt zusammen mit der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft 
die Koordinierung der psychiatrischen Hilfen im Landkreis (§ 7 & § 8 SächsPsy-
chKG). Dabei ist neben der Koordinierung der einzelnen Hilfsangebote eine wei-
tere, elementare Aufgabe des Sozialpsychiatrischen Dienstes, psychiatrische, 
psychologische oder sozialarbeiterische Hilfe zu leisten. Dies geschieht durch ein 
multiprofessionelles Team, bestehend aus Sozialarbeiter/innen, Fachärz-
ten/innen und Psychologen/innen. Das Angebot soll dabei in erster Linie nieder-
schwellig und somit für die betroffenen Menschen mit einem „geringen Aufwand 
bzw. einer niedrigen Hemmschwelle verbunden“ (ebd.) sein.  
Unter Berücksichtigung der Studienergebnisse, welche aufzeigen, dass der Sozi-
alpsychiatrische Dienst auf der einen Seite von den ehemaligen Patienten/innen 
der TKGR kaum genutzt wird jedoch auf der anderen Seite ein deutliches Be-
dürfnis nach Beratung und Unterstützung über die Therapie hinaus besteht, muss 
die ‚Niederschwelligkeit’ des SpDi kritisch betrachtet werden.  
Dabei kann der Sozialpsychiatrische Dienst des Landkreises Görlitz eine gut 
ausgebaute Kontakt- und Beratungsstruktur in Görlitz, Zittau, Löbau, Niesky, 
Weißwasser und Ebersbach und darüber hinaus Angebote der poststationären 
Betreuung und Begleitung  vorweisen (vg. ebd.).  
Patienten/innen, welche nach der Therapie aus der TKGR entlassen wurden, 
scheinen jedoch vor der Inanspruchnahme unbekannter Hilfs- und Unterstüt-
zungsangebote, wie dem Sozialpsychiatrischen Dienst, zurückzuweichen. Viel-
fach besteht der Wunsch von den Patienten/innen, vom Sozialdienst der Tages-
klinik, welcher ihnen bereits bekannt ist, weiter begleitet zu werden. Dieser soll 
mit Blick auf die nachstationäre Versorgung dann die Aufgaben übernehmen, 
welche vom SpDi abgedeckt werden könnten. Auf Grund der bestehenden Ab-
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rechnungssysteme ist eine solche Begleitung der Patienten/innen über die The-
rapie hinaus durch den Sozialdienst der Tagesklinik jedoch nicht möglich.  
Ein Weg dieses ‚Dilemma’ optimal für die Patienten/innen zu lösen wäre der 
Ausbau der kooperativen Strukturen zwischen der TKGR auf der einen und dem 
Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes auf der anderen Seite.  
Die Kooperation zwischen den beiden Trägern muss zum Ziel haben, die Patien-
ten/innen über das bestehende Angebot des SpDi in Görlitz und Umgebung zu 
informieren und darüber hinaus Unsicherheiten und Hemmschwellen abzubauen. 
Um die Patienten/innen dort abzuholen, wo sie sich befinden, wären regelmäßige 
Informationsveranstaltungen des SpDi in der TKGR für die Patienten/innen eine 
Möglichkeit der Umsetzung. Damit bekäme der SpDi nicht nur ein Gesicht für die 
Patienten/innen, sondern würde ferner diese über das gesamte Angebotsspekt-
rum aus erster Hand informieren und dadurch mögliche Zugangsbarrieren besei-
tigen können. Dies würde die Niederschwelligkeit des SpDi unterstreichen, den 
Sozialdienst in der TKGR entlasten sowie direkt an den Wünschen und Bedürf-
nissen der Patienten/innen anknüpfen.  
Dass solche Informationsrunden durchführbar und sinnvoll sind zeigt sich auf der 
Station für Abhängigkeitserkrankungen der Klinik für Psychiatrie und Psychothe-
rapie Görlitz. Innerhalb dieser Station stellen sich bereits in regelmäßigen Ab-
ständen externe Träger mit ihren poststationären Angeboten im Bereich Sucht 
vor, um Zugangsschwellen zu minimieren sowie die Patienten/innen für die be-
stehenden Angebote zu sensibilisieren. Darüber hinaus können in diesen Infor-
mationsrunden erste Kontakte geknüpft und bereits Termine vereinbart werden. 
Dieses Modell könnte auch die TKGR in Zusammenarbeit mit dem SpDi adaptie-
ren und somit Versorgungslücken schließen. Neben dem SpDi gilt diese Form 
der Kooperation auch mit anderen, in Görlitz und Umgebung ansässigen psycho-
sozialen Trägern wie bspw. den Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen 
(PSKB), als sinnvoll.  
 
Mit den Gemeindepsychiatrischen Zentren (GPZ) 
 
Die sich im Aufbau befindenden GPZ im Landkreis Görlitz stellen neben den 
spezifischen Kontakt- und Beratungsstellen eine weitere kooperative Alternative 
dar. Diese werden ebenfalls vom Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheits-
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amtes geleitet und haben zum Ziel, „die vier Säulen14 der psychiatrischen Ver-
sorgung noch enger miteinander zu vernetzen“ (ebd. S 32).  
„Die Idee ist, Wohnangebote, Arbeit, Beschäftigung, niederschwellige Kontaktan-
gebote und Beratung möglichst in einem Haus oder in räumlicher Nähe vorzuhal-
ten um den Zugang zum Hilfesystem für die Nutzer zu vereinfachen“(ebd.). Dabei 
spiegelt der Leitgedanke der GPZ den des Gemeindepsychiatrischen Verbundes 
wieder (siehe Punkt 3.5.2.3). Hierbei rückt jedoch die Idee der Vernetzung aller in 
der Gemeinde befindlichen psychosozialen Versorgungsangebote zu einem 
Komplexleistungsprogramm in den Hintergrund. Dies geschieht zu Gunsten der 
Etablierung von GPZ, welche als komplementäres Angebot neben den medizini-
schen und psychiatrischen Versorgungssektor die Koordinierung, Hilfeleistung 
sowie Inklusion, nicht nur ausschließlich psychisch erkrankter Menschen, nahe 
am Gemeinwesen leisten will.  
Die Herausforderung für die sich in Entwicklung befindenden GPZ wird unter an-
derem auch darin bestehen, nicht in die Position eines Versorgungsmonopols zu 
rutschen, welches versucht, alle Dienstleistungs- und Hilfeangebote aus einer 
Hand zu erbringen. Dadurch würde der Hauptgedanken der Vernetzung bereits 
bestehender Angebote in der Gemeinde zu einem Komplexleistungsprogramm, 
wie es beispielsweise der Verbund Gemeindepsychiatrischer Angebote (VersA 
Rhein.Main GmbH) umsetzt, in den Hintergrund rücken. Dies könnte besonders 
im sozialen Versorgungssektor, welcher zumeist mit geringen finanziellen Res-
sourcen ausgestattet ist, die Konkurrenz unter den Leistungserbringern weiter 
befördern und dem Kooperations- und Vernetzungsgedanken zuwiderlaufen. 
Lücken in der Versorgung, welche durch die GPZ geschlossen werden sollen, 
könnten dadurch besonders im ländlichen Raum erst aufreißen.  
Aus diesem Grund, aber auch weil das Potenzial der sich in Entwicklung befin-
denden GPZ gesehen wird, ist die Kooperation dieser mit der TKGR wün-
schenswert. Die Vernetzung beider Angebote würde dem Gedanken des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes nahe kommen und darüber hinaus denn 
Wünschen und Bedürfnissen nach einer engmaschigen Beratung und Begleitung 
der Patienten/innen der TKGR Rechnung tragen. Neben der Etablierung der GPZ 
als Anlaufstelle für psychisch kranke Menschen (vgl. ebd.) muss somit auch die 
aufsuchende Arbeit eine Kernaufgabe dieser sein. Dies könnte, ebenso wie für 
                                                 
14
 „Die tragenden Säulen der ambulanten psychiatrischen Versorgung bilden die nieder-
gelassenen Nervenärzte, die Psychiatrische Institutsambulanz, die Sozialpsychiatrischen 
Dienste und die Psychotherapeuten“ (Melchinger 2008, S. 5)  
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den SpDi im vorhergehenden Absatz gefordert, bspw. durch regelmäßige Infor-
mationsrunden innerhalb der TKGR, bzw. im gesamten Klinikum,  ermöglicht 
werden.  
 
Mit ehemaligen Patienten/innen 
 
Direkt aus der TKGR heraus bietet sich eine dritte Kooperationsempfehlung an. 
Einige Patienten/innen gehen so gestärkt aus der Behandlung, dass sie für ande-
re Patienten/innen Experten/innen im Umgang mit einer psychischen Erkrankung 
sowie entsprechenden Bewältigungsstrategien, mit Ausgrenzung, Stigmatisie-
rung, Krisen, sozialer Isolation und dem Verlust an Selbstbewusstsein werden 
(vgl. Utschakowski 2014, S. 47). Zum Teil gründen diese Patienten/innen eigen-
ständig Selbsthilfegruppen welche „der Kontaktstiftung, dem Erfahrungsaus-
tausch, der gegenseitigen Hilfe, der Stärkung des Selbstbewusstseins und der 
Stabilisierung bis hin zu einer Selbstverwirklichung“ (Landkreis Görlitz 2013, S. 
35) dienen. Darüber hinaus ist diesen Patienten/innen oftmals das lokale, psy-
chosoziale Versorgungsnetz bestens bekannt, wodurch sie effektiv Brücken zu 
bestehenden Hilfe- und Unterstützungseinrichtungen bauen und mit ihrer Erfah-
rung auch Empfehlungen zur Weiterversorgung geben können (vgl. 
Utschakowski 2014, S. 49).    
Wie unter Punkt 3.4.2.5 aufgezeigt wurde können diese ‚ehemals’ psychisch 
kranken Menschen erfolgreich in die Versorgung und Behandlung innerhalb der 
Krankhäuser einbezogen werden. Positiv wirkt sich hierbei insbesondere der Fakt 
aus, dass diese Experten/innen auf Grund der eigenen Erfahrungen eine Fach-
kompetenz mitbringen, welche den meisten in der Psychiatrie beschäftigten Pro-
fessionen fehlt (vgl. Lang et al. 2015, S. 4).  
Aus diesem Grund sollten m.E. auch Patienten/innen innerhalb der TKGR als 
Experten/innen eingesetzt werden. Diese könnten wie die EX-IN’ler innerhalb der 
Klinik zur Ergänzung des Behandlungsteams oder aber als externe Vermittler/in 
oder Berater/in eingesetzt werden.  
Dadurch bestünde die Möglichkeit, dass Patienten/innen nach der Entlassung 
von den Experten/innen zu Fragen der Nachsorge, zu Beratungs- und Unterstüt-
zungsangeboten oder hinsichtlich alltäglicher Probleme informiert werden. Damit 
wäre nicht nur der Wunsch der Patienten/innen nach mehr Betreuung und Unter-
stützung Rechnung getragen sondern gleichzeitig auch ein niederschwelliges 
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Angebot von Patienten/innen für Patienten/innen etabliert. Beratung die durch 
‚ehemals’ psychisch Kranke selbst durchgeführt wird findet auf Augenhöhe statt. 
Die Hemmschwelle wäre für die Patienten/innen deutlich geringer und die damit 
zu erwartende Compliance hoch. Grundlage hierfür bleibt jedoch immer auch die 
freiwillige Mitarbeit der ehemaligen Patienten/innen sowie die Wertschätzung 
derer als Experten/innen. Wie die Studie von Gillard et al. (2013) zeigte, können 
die ehemaligen Patienten/innen als Psychiatrieerfahrene das Behandlungsteam 
positiv unterstützen, wenn sie von diesem Aufgenommen und deren Expertise 
ebenso akzeptiert und einbezogen wird.  
Für die TKGR heißt dies konkret, dass der Kontakt zu bestehenden Selbsthilfe-
gruppen gesucht und eine mögliche Kooperation ausgehandelt werden sollte. Im 
Idealfall sind dies Selbsthilfegruppen oder Patienten/innen, welche an einer Be-
handlung in der TKGR teilgenommen haben und dadurch mit dem Team, der 
Einrichtung sowie dem in der Behandlung erfahrenen Entwicklungs- und Verän-
derungsprozess vertraut sind. Der Kontakt könnte aber auch zu Patienten/innen 
hergestellt werden, von denen bekannt ist, das sie stark von der Therapie profi-
tiert haben und ausreichend stabil und zuverlässig sind, um weitere Patien-
ten/innen als Experten/innen zu unterstützen. Grundlage für eine erfolgreiche 
Kooperation mit ehemaligen Patienten/innen stellen jedoch immer klare Richtli-
nien, geregelte Zuständigkeiten sowie eindeutige Handlungskompetenzen und 
Grenzen dar, ohne welche keine gelingende Zusammenarbeit möglich ist.  
 
7.1.3.2 Entwicklungskooperationen  
 
Eine bisherige ungenutzte und wenig beachtete Ressource der Klinik für Psychi-
atrie und Psychotherapie Görlitz ist die Hochschule Zittau/Görlitz selbst.  
Es wurde deutlich, dass es den ehemaligen Patienten/innen der TKGR subjektiv 
an Beratung und Unterstützung nach der Therapie sowie bereits an Vermittlung 
und Begleitung während der Therapie fehlt. Dies wünschen sich die Patien-
ten/innen vielfach vom Sozialdienst der Tagesklinik. Wie aufgezeigt wurde, kann 
der Sozialdienst auf Grund begrenzter personeller, zeitlicher und finanzieller 
Ressourcen diesen Anforderungen nicht allein in angemessener Art und Weise 
gerecht werden. Kooperationen sind für die optimale und patientengerechte Erfül-
lung dieser Aufgaben unerlässlich.  
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Die Hochschule Zittau/Görlitz hält in der ansässigen Sozialwissenschaftlichen 
Fakultät in Görlitz die Bachelor-Studiengänge Soziale Arbeit (SA), Kommunikati-
onspsychologie (KP), Heilpädagogik und Kindheitspädagogik  sowie die Master-
Studiengänge Soziale Gerontologie und Management des Sozialen Wandels vor 
(vgl. Hochschule Zittau Görlitz 2016). In den Bachelor-Studiengängen der Sozia-
len Arbeit und der Kommunikationspsychologie werden zudem im speziellen 
Themen der psychosozialen Beratung (SA + KP), Diagnostische Grundlagen (SA 
+ KP), Gesundheitswissenschaften (SA), Rechtliche Grundlagen (SA), Psycholo-
gie (KP) und darüber hinaus Coaching Methoden (KP), Rhetorik und Argumenta-
tion (KP) oder Einzelfallhilfe (SA) gelehrt und vermittelt (vgl. ebd.).  
Die Sozialwissenschaftliche Fakultät bietet mit den Studierenden der Sozialen 
Arbeit und der Kommunikationspsychologie somit eine unerschlossene Res-
source mit hohem Entwicklungs- und Kooperationspotenzial. Dieses Potenzial 
sollte von der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz, unter Berücksich-
tigung der spezifischen Patientenwünsche sowie dem selbstgestellten Unter-
nehmensziel15, genutzt werden. Von der Zusammenarbeit würden nicht nur die 
Patienten/innen profitieren, sondern auch die Studierenden und das Klinikum.  
Wie eine solche Kooperation konkret aussehen könnte, zeigt das hochschulorga-
nisierte ehrenamtliche Lebensberatung Projekt (hel.p) in Neubrandenburg.  
In Neubrandenburg, einer Stadt in Mecklenburg Vorpommern, welche von der 
Größe und der Versorgungsstruktur mit Görlitz verglichen werden kann (vgl. 
Northoff et al. 2015, S. 1), wurde ein kooperatives Modelprojekt zwischen dem 
Fachbereich Soziale Arbeit, Bildung und Erziehung der Hochschule und der an-
sässigen Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie entwickelt.  
Auf Grund von Versorgungslücken in Neubrandenburg, langen Wartezeiten auf 
Termine bei ambulanten Psychotherapeuten/innen sowie Schnittstellenproble-
men zwischen Sozial- und Gesundheitssystemen konnten akute psychosoziale 
Krisen nicht immer zeitnah aufgefangen werden (vgl ebd. S. 3).  Aus diesem 
Grund wurde ‚hel.p’ zur Ergänzung der bestehenden Versorgungssituation als 
niederschwelliges, anonymes Beratungsangebot geschaffen (vgl. ebd.).  
In diesem Projekt arbeiten Studierende mit „mindestens Bachelorabschluss aus 
dem psychosozialen Bereich unter Supervision nach dem Modell der klienten-
                                                 
15
 Die Etablierung weiterer, innovativer Versorgungsdienstleistungen (vgl. Städtisches 
Klinikum Görlitz, 2010)  
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zentrierte Gesprächsführung nach Carl Rogers“ (ebd.) als ehrenamtliche Bera-
ter/innen für Menschen in psychosozialen Krisen.  
Nach einem Jahr Laufzeit haben sich insgesamt 74 Klienten/innen an ‚hel.p’ ge-
wandt, 60 Beratungsgespräche zumeist zu Themen von Gesundheit und Krank-
heit (18,6 %), Erziehung und Sozialisation (14 %), Arbeit und Arbeitslosigkeit 
(11,6 %) oder Familie (11,6 %) fanden statt (vgl. ebd.). Mehr als die Hälfte der 
Beratungsgespräche „fand direkt während einer akuten psychosozialen Krise 
statt“ (ebd.). Dies zeigt deutlich, dass es einen Bedarf an Beratung und Unter-
stützung in Neubrandenburg gibt, welcher durch das niederschwellige Angebot 
von ‚hel.p’ aufgefangen werden kann. Ein ähnlicher Ansatz wäre auch für die 
TKGR in Zusammenarbeit mit der Hochschule Zittau/Görlitz denkbar. Aus Sicht 
des Autors sollte jedoch nicht die umfassende psychosoziale Beratung der Pati-
enten/innen während des Klinikaufenthalts oder nach der Entlassung im Vorder-
grund stehen.Görlitz und Umgebung verfügt über gut ausgebaute Beratungs- und 
Hilfsstrukturen, welche genutzt werden sollten. Aus diesem Grund wäre der Ein-
satz von Studierenden der Sozialwissenschaftlichen Fakultät der Hochschule als 
ehrenamtliche Begleiter/innen von Patienten/innen zu ansässigen Unterstüt-
zungs- und Hilfsangebote denkbar. Des Weiteren könnten die Studierenden die 
Patienten/innen hinsichtlich der bestehenden Angebote beraten und informieren. 
Diese Ziele würden direkt an den Wünschen und Bedürfnissen der Patien-
ten/innen, welche aus der durchgeführten Studie resultieren, anknüpfen.  
Wichtig wäre bei dieser Art der Kooperation, dass die Studierenden auf der einen 
Seite eine/n feste/n Ansprechpartner/in im Behandlungsteam haben und darüber 
hinaus in diesem über einem längeren Zeitraum integriert sind, damit die Patien-
ten/innen auch zu den Studierenden ein gewisses Vertrauensverhältnis aufbauen 
können. Des Weiteren sollten die Studierenden vorzugsweise aus höheren Se-
mestern (ab dem 4.) stammen. Ein höheres Semester bringt in der Regel ent-
sprechende Erfahrung und Methodenkompetenz mit sich, welches bspw. im Stu-
dium der Sozialen Arbeit in dem vorhergehenden Interventionsorientierten Pra-
xissemester erworben wurde. Durch die Hochschule Zittau/Görlitz müssten die 
Studierenden, wie auch im Projekt ‚hel.p’, durch Supervisionen begleitet werden. 
Die fachliche Anleitung sollte auf Grund der Nähe zum Arbeitsfeld und der Pati-
enten/innen durch Mitarbeiter/innen des Klinikums erfolgen. 
Von der Kooperation zwischen Hochschule und Klinikum würden nicht nur die 
Patienten/innen profitieren, sondern auch das Klinikum und die Studierenden. 
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Das Klinikum gewinnt professionelle, ehrenamtliche Helfer/innen welche den So-
zialdienst auf der einen Seite entlasten, dessen Arbeits- und Tätigkeitsfeld aber 
nicht gefährden. Auf der anderen Seite können Studierende neben der theoreti-
schen Ausbildung an der Hochschule zusätzliche Praxiserfahrung sammeln so-
wie ihre persönlichen und fachlichen Kompetenzen weiterentwickeln. Die Syner-
gieeffekte welche sich aus dieser Kooperation ergeben würden, könnten somit 
positive Auswirkungen auf die Patienten/innen, das Klinikum sowie die Studie-
renden der Hochschule haben. 
 
7.2 Zusammenfassung  
 
Mit Blick auf den Paradigmenwechsel in Psychiatrie und Psychosomatik und die 
damit einhergehende geringere Finanzierung von Patient/in pro Behandlungstag 
wird es innerhalb der TKGR langfristig auch zu veränderten Versorgungsstruktu-
ren kommen. Bewältigungsstrategien des finanziellen Verlustes könnten die Re-
duzierung der Therapien sowie Behandlungsangebote oder eine höhere Bele-
gung auf der Station sein. Vor dem Hintergrund dieser Herausforderung muss 
sich die Tagesklinik jedoch weiterhin an ihrer Qualität messen lassen können und 
versuchen, den Unternehmenszielen des Städtisches Klinikums Görlitz auf der 
einen Seite sowie den Wünsche und Bedürfnisse der Patienten/innen auf der 
anderen Seite, gerecht zu werden. Um diesen Spagat realisieren zu können, 
kann die Etablierung von neuen, kooperativen Strukturen zwischen dem Sozial-
dienst der Tagesklinik und den externen, komplementären Versorgungsbereichen 
der Schlüssel sein.  
Ausschließlich interne oder externe Lösungsstrategien werden den komplexen 
Anforderungen, wie sich gezeigt hat, nicht gerecht. Die Patienten/innen wün-
schen sich bereits während der Therapie eine Vermittlung und Begleitung zu an-
deren, externen Hilfsangeboten sowie weitere Beratung durch den Sozialdienst 
nach der Entlassung. Würde der Sozialdienst der Tagesklinik versuchen, mit den 
eigenen Ressourcen diesen Aufgaben gerecht zu werden, könnte dies schnell zu 
Überforderungen oder zum Ausbrennen führen. Darüber hinaus ist es auch mög-
lich, dass wenn der Fokus ausschließlich auf die o.g. Wünsche und Bedürfnisse 
gerichtet wäre, andere Aufgabenbereiche des Sozialdienstes vernachlässigt wer-
den.  
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Wird hingegen mittels Outsourcing der Aufgaben an Dritte versucht auf die Be-
dürfnisse zu reagieren, verliert der Sozialdienst eine seiner Kernaufgaben und 
wird für die Klinik dadurch ersetzbar und entbehrlich. Ein weiteres Risiko besteht 
außerdem darin, dass die Qualität der erbrachten Leistung von Dritten schwer 
überprüfbar ist und es sein kann, „dass das wirtschaftliche Interesse der Bera-
tenden deren Handeln beeinflusst und die bestehenden Kooperationen sowie 
finanziellen Interessenlagen den Patientinnen/Patienten nicht ausreichend trans-
parent gemacht werden“ (DVSG 2013, S. 6).  
Um angemessen auf die o.g. Herausforderungen und Umbrüche zu reagieren, 
die Qualität der Behandlung zu sichern und um die Position des Sozialdienstes 
sowie seine Schlüsselrolle im Behandlungsteam zu festigen können nur Koope-
rationen mit in Görlitz und Umgebung ansässigen psychosozialen Hilfs- und Un-
terstützungseinrichtungen der Weg sein.  
Dabei sollte in erster Linie auf den Sozialpsychiatrischen Dienst, dessen Angebo-
te den Wünschen und Bedürfnissen der ehemaligen Patienten/innen am ehesten 
gerecht werden, zurückgegriffen werden. Weitere Alternativen stellen die Ge-
meindepsychiatrischen Zentren sowie die ehemaligen Patienten/innen selbst dar.  
Ehemalige Patienten/innen der TKGR bringen eine Expertise mit, welche auf 
eigene Krankheits-, Behandlungs- und Bewältigungserfahrungen gründet. Diese 
sollte zunehmend auch in die Versorgung der TKGR integrierte werden. Hilfe von 
Patienten/innen für Patienten/innen fände auf Augenhöhe statt und würde damit 
zu einer hohen Compliance beitragen.  
Eine Entwicklungskooperation mit viel Potenzial stellt auch die Hochschule 
Zittau/Görlitz mit den Studierenden der Sozialwissenschaftlichen Fakultät dar. 
Die Kooperation zwischen der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz 
und der Hochschule könnte perspektivisch starke Synergieeffekte freilegen, wie 










8 Schlussbemerkung  
 
Ziel der in der Tagesklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Görlitz durchge-
führten prospektiven Katamnesestudie war es, den Übergang der Patien-
ten/innen von der Therapie in den Alltag, evtl. Unterstützungsbedarfe sowie mög-
liche Schnittstellenprobleme zu evaluieren. Dies geschah zum einem vor dem 
Hintergrund des Entlassungsmanagements als Aufgabe des Sozialdienstes und 
zum anderen mit Blick auf die sich verändernde Versorgungs- und Finanzie-
rungsstruktur durch den Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen 
sowie in Psychiatrie und Psychosomatik. Die Ergebnisse, welche durch den ei-
gens erstellten Katamnesebogen erhoben wurden sind nur bedingt mit anderen 
Studien vergleichbar, liefern jedoch trotz dessen Hinweise über die Behandlung 
in der TKGR, die Bewältigung des Übergangs und weitere Bedarfe.  
Von den 116 Patienten/innen der Gesamtpopulation nahmen 37 an der Studie 
teil. Ein überwiegender Teil (71 %) war ‚sehr zufrieden’ oder ‚zufrieden’ mit der 
Behandlung und der Mehrheit der Patienten/innen gelang darüber hinaus der 
Übergang aus der Therapie zurück in den Alltag ‚gut’. Im Vergleich mit anderen 
Tageskliniken hat sich gezeigt, dass die Tagesklinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie Görlitz als ebenso effektiv eingeschätzt und diese ferner mit dem Mittel 
deutscher Tageskliniken hinsichtlich Diagnosespektrum, Geschlechterverteilung 
und Wiederaufnahmen verglichen werden kann. 
Obwohl die Mehrzahl der Patienten/innen den Übergang von der Therapie zurück 
in den Alltag ‚gut’ bewältigt haben, konnten spezifische Prädiktoren des Über-
gangs aus den Ergebnissen gefiltert werden, welche diesen positiv und negativ 
beeinflussen.  
Positive Prädiktoren sind die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung und im 
speziellen die Zufriedenheit mit dem Sozialdienst und den Psychologen/innen 
und Psychiater/innen. Darüber hinaus gelingt den Patienten/innen der Übergang 
gut, welche den Entlassungszeitpunkt als ‚genau richtig’ empfinden.  
Negative Prädiktoren sind demzufolge die Unzufriedenheit mit der Therapie so-
wie den einzelnen Therapeuten/innen und das subjektive Gefühl, ‚zu früh’ entlas-
sen worden zu sein. Darüber hinaus konnte der Zusammenhang zwischen der 
weiteren Einnahme von den in der Tagesklinik verschriebenen Medikamenten 
und der aktuellen Lebensqualität festgestellt werden. Patienten/innen, welche die 
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verordneten Medikamente nicht weiter einnahmen, empfinden die aktuelle Le-
bensqualität ähnlich wie zum Aufnahmezeitpunkt in die Tagesklinik. 
Obwohl 83,78 % der Patienten/innen weiter Unterstützungsangebote nach der 
Entlassung wahrnahmen, wünscht sich ein Großteil (67,57 %) bereits während 
der Therapie eine Vermittlung und Begleitung zu anderen, externen Hilfsangebo-
ten. 46 % wünschen sich sogar weitere Beratungsgespräche durch den Sozial-
dienst über die Therapie hinaus.  
Diese Zahlen machen deutlich, wie sehr die Entlassungsplanung- und steuerung 
mit dem Sozialdienst verknüpft ist. Darüber hinaus kann auf Grund dessen ge-
schlussfolgert werden, dass die von den Patienten/innen wahrgenommenen Un-
terstützungsangebote soziale Themen nur unzureichend bedienen und sich diese 
aufgrund dessen eine weitere Begleitung durch den Sozialdienst wünschen. Es 
kann also vermutet werden, dass Unsicherheiten seitens der Patienten/innen bei 
der Inanspruchnahme von unbekannten Unterstützungs- und Hilfsangeboten 
bestehen. Dem Sozialdienst der Tagesklinik ist es jedoch nicht möglich, auf 
Grund des bestehenden Finanzierungssystems sowie begrenzter Ressourcen, 
den Wünschen und Bedürfnissen der Patienten/innen zu entsprechen.   
Aus diesem Grund wurden über die Forschung hinaus weitere Optionen einer 
effektiven und an den Bedürfnissen der Patienten/innen ausgerichteten Entlas-
sungsplanung durch den Sozialdienst diskutiert und spezifische Kooperations-
empfehlungen ausgesprochen. Diese stellen vor dem Hintergrund der mit dem 
Paradigmenwechsel einhergehenden Herausforderungen für die TKGR eine 
Möglichkeit dar, auf die zu erwartenden Einschnitte im Bereich Finanzierung an-
gemessen zu reagieren und dadurch weiterhin die optimale Gesundheitsversor-
gung der Patienten/innen zu gewährleisten.   
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(Tabelle 11-1: Vergleich mit anderen Katamnesestudien; Kat.rückl. = Katamneserücklauf; Gesamtpo-
pul. = Gesamtpopulation; Studienpopul. = Studienpopulation; m = männlich; w = weiblich; M = Mittel-
wert; SD = Standardabweichung; N = Anzahl der Fälle; Akt. Lebensqualität = Aktuelle Lebensqualität) 
 
1
 Vgl. Baldas 2006 
2
 Vgl. Agarwalla & Küchenhoff  2004 
3
 Vgl. Liebherz et al. 2007 
4
 Durch die Spezifik des Katamnesebogens in der TKGR war es den Patienten/innen möglich, mehr als nur eine 
Diagnose zu wählen. Aus diesem Grund kommt es zu mehr Hauptdiagnosen als Patienten/innen.  
 138 
































nach Entlassung (%) 
(Studienpopulation) 

















SD = 0,61 
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1
 Eine Skalierung von 1 bis 5 war möglich, wobei 1 = ‚sehr zufrieden’ und 5 = ‚unzufrieden’ bedeutet 
2
 Eine Skalierung von 1 bis 7 war möglich, wobei 7 das Optimum darstellt 
3
 Eine Skalierung von 1 bis 5 war möglich, wobei 1 = ‚viel besser’ und 5 = ‚viel schlechter’ bedeutet 
 
4
 Eine Skalierung von 1 bis 5 war möglich, wobei 1 = ‚sehr gut’ und 5 = ‚schlecht’ bedeutet 
5
 Innerhalb der Studie der Freiburger TK wurde die Bewertung des Übergangs durch die Patienten nicht allein 
stehend dargestellt, sondern mittels Korrelationen Prädiktoren herausgearbeitet. Von 43 Patienten/innen gelang 
lediglich 10 Patienten/innen der Übergang unter ‚großen’ oder ‚sehr großen’ Schwierigkeiten (vgl. Baldas 2006, 
S. 67)  
6
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